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8AiKtt,  èi^iiitanie  deebôpItanKv  ^*  M*  P« 

Sêe,  interne  des  hôpitaux. 

Tarnieb,  interne  dei  hôpitéex. 

TiBiBROB,  ex^imerne  dethôpitaiX)  D.  M.  f. 

Trélat,  ex-internedes  hôpitanx,  aide  d'aûttoi&ie  tfe  li  VMffké, 

D.  M.  P. 
Vauthier,  interne  des  hôpitaux. 
Vautrin,  interne  des  hôpitaux. 
ViALLET,  ex-interne  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 
Voisin,  inieive  désftdpltimx. 
VULPIAN,  ex-interne  des  hôpitaux,  D.  tt.  P. 
Zambaggos»  interne  des  hôpitaux. 

MM. 

Gaudmont,  ex-élève  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 

Leudet,  professeur  de  clinique  médicale  Si  l*Ecoie  de  Rouen. 

Richard,  médecin  du  Bureau  central. 

VERNEUit,  agrégé  de  la  Faculté. 


.%' 


Corresponâaniê, 


MM. 

ÂLBY,  ex-interne  des  hôpitaux,  D.  Uf  P. 
Ganuet,  interne  des  hôfHtaux. 
GOMBESSIS,  ex-internf  àfis  )iôpitlli|i^,  0.  M.  P. 
Desnos,  ex-interne  des  hôpitaux^  Q*  M*  P» 
DIDION,  D.  M.  P. 
D'Ornella^,  p.  m.  P, 
DUMÊNIL,  ex-interne  des  hôpitaux,  a  M.  P. 
Grau,  ex-interne  des  bôyitam,  D.  M.  P. 
Lambert,  ex'inttrn«^d^i  hôpitaux^  D.  Ml,  p. 
PiNAULT,  ex-interne  des  hôpitaux. 
SfiGGAMANi,  médecin  de  l'IiôpiialdQ  MiU». 
TITON,  ex-interne  des  bôpiuux,  0.  M,  P^ 


Paris.  —  Imprinerie  de  L.  MAKffM*,  ma*  MgMén  % 
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séDioé 

Par  m.  le  docteur  BAUCHET,  secrétaire. 


BoamuiRB. 

Extrait  dei  procès-verbaux  des  séances  de  la  Société. 
4.  Tumeur  cancéreuse  du  yoile  du  palais.  -  2,  Végétalion  sur  la  luelle  • 
kyste  pileux  au-dessus  du  sourcil  ;  tumeur  lymphatique  de  la  rer^e  - 
3  Cancer  de  la  grande  courbure  de  l'estomac.  -  4.  Dilatation  des  h«>n. 

numéraiie  à  la  face  dorsalcde  la  main.  -  7.  Gravelle  biliaire.  ^  S.  pX 
P«  muqueui  des  fosses  nasales.  -  9.  Utérus  bicorne.  ~  10.  ScarlaUnc 
hémorrhagique.  -  11.  Foie  énorme;  arthrite  vertébrale.  -  l2^.  Fœtu! 
monstrueux.   -   13.  Kystes  des  ovaires;  cancer  du  gros  intestin.  ^ 
lA.  Kystes  des  ovaires  chez  un  enfant  nouveau-né.  -  15.  Tubercules 
miliaires  des  poumons,  de  la  rate  ;  petits  kystes  du  fore.  ~  16.  Rate  petite 
et  d'une  consistance  fibro-cartilagfneuse.  -  17.  Gravelle  biliaire   — 
18.  Kyste  hydatique  du  foie,  ouvert  dans  l'estomac.  -  19.  Absence  de 
canal  médullaire  du  tibia  :  deux  pelites  cavités  contenant  de  la  matière 
médullaire ,  rein  tuberculeux.  -  20.  Cancer  de  l'estomac;  plaie  (par  arme 
à  feu)  de  la  vessie.-  21.  Névrôme.  -  22.  Kystes  du   foie  (note)  - 
2».  Tubercules   de  la  rate.  '' 

Observation  de  laryngite  pseudomembraneuse,  par  M.  Codet;  eKtraitda 
rapport  de  M.  Axenfeld. 

Observatioude  phlegmon  rétro-Utérin ,  par  M.  Vautrin;  extrait  du  raDDort 
de  M,  Bauchet.  '^'^ 


PRéSIDENCB  DB  M.    CbCVBILBIBB. 

i.  M.  Z>w/biir  présente  une  humeur  enlevée  par  M.  Ricord,  et 
qui  était  située  derrière  un  des  piliers  du  voile  du  palais. 

Le  malade  qui  portait  cette  tumeur  fut  pris,  il  y  a  trois  se- 
maines, d'une  angine  que  Ton  crut  de  nature  syphilitique.  M.  Ri- 
cord  trouva,  en  explorant  la  gorge,  derrière  le  pilier  gauche  do 
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voile  do  palais,  une  tumeur  ulcérée  du  volume  d*une  grosse  noix. 
Cette  masse,  enlevée,  a  été  examinée  au  microscope  par  MM.  Ver- 
neuil,  Follin  et  Dufour.  C'était  une  tumeur  cancéreuse,  conte- 
nant fort  peu  de  cellules ,  et  surtout  composée  de  noyaux  ;  ce 
qu'explique  assez  bien  le  développement  rapide  du  mal. 

2.  M  Dufour  moi[)tra  encore  plusieurs  autres  pièces  : 

1°  Une  végétation  enlevée  sur  la  luette, 

2**  Un  kyste  pileux  situé  au-dessus  du  sourcil,  et  ayant  paru 
placé  sous  le  muscle  frontal.  Ce  kyste, ,  tapissé  à  l'intérieur  par 
une  couche  épidermique,  contient  une  grande  quantité  de  poils. 

M.  Cruveilhier  a  vu  dans  la  même  région,  sur  une  jeune  fille, 
un  kyste  rempli  de  poils.  La  mère  de  la  malade  en  extrayait  assez 
souvent  et  plusieurs  à  la  fois. 

M.  Broca,  Je  ne  puis  croire  que  ces  kystes  soient  dus  à  une 
hypertrophie  folliculaire.  Je  pense  plutôt  qu'ils  sont  de  fora^atioB 
nouvelle. 

â**  Une  tumeur  lymphatique  de  la  verge. 

M.  Dufour  vem^i  la  note  suivante  : 

Grachling,  âgé  de  trente  ans,  charron,  entré  le  25  novembre 
h  l'hôpital  du  Midi,  sorti  le  26  décembre. 

Ce  malade  eut  une  chaudepisse,  il  y  a  un  an,  qui  laisse  encore 
un  peu  de  suintement.  Au  moment  où  la  blennorrhagie  était 
dans  toute  son  intensité,  il  fut  pris  d'une  lymphangite  du  fourreau 
de  la  verge,  avec  œdème  considérable.  La  résolution  se  fit  assez 
rapidement,  mais  il  resta  de  petites  nodosités  à  la  face  inférieure 
^e  la  verge,  près  du  raphé  médian.  Ces  nodosités  devinrent 
rouges,  plus  douloureuses,  et  il  se  forma,  à  leurs  deux  extré- 
mités, une  petite  ouverture  qui  donna  issue  à  une  matière  puri- 
forme ,  peu  abondante.  Après  ce  premier  travail  la  douleur  dis- 
parut; mais  les  nodosités  persistèrent  et  les  petits  pertuîs  fistuleux 
se  fermaient  et  se  rouvraient  continuellement.  Cependant  les 
rapports  sexuels  n'étaient  point  empêchés,  se  faisaient  sans  pro- 
voquer de  souffrance,  et  n'avaient  pour  effet  que  de  réveiller  la 
suppuration ,  quand  depuis  quelque  temps  elle  semblait  tarie. 
Cet  état  persistait  depuis  plusieurs  mois ,  lorsque  cet  homme 
entra  è  l'hôpital  pour  se  faire  débarrasser  de  sa  petite  infirmité, 
plus  ennuyeuse  que  grave. 

En  examinant  la  verge,  on  voit  sur  le  côté  gauche  do  fr«in  un 
petit  mamelon  rougeâtre,  présentant  au  sommet  un  point  grisâtre 
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qui,  tantfit  parait  ouvert,  tantôt  semble  ferméi  Dèm  ee  dernier 
caf»  en  forçant  un  peu  on  stylet  fin  pénètre  dans  l'orifice.  De  ce 
mamelon  part  un  cordon  noueux,  aous^cotané ,  sans  adhérence 
et  sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  approchant  du  calibre 
d'une  très  petite  plume  decorbeao,  qui  a  2  centimètres  environ, 
se  dirige  à  peu  près  parallèlement  au  raphé  médian  du  pénis, 
mais  c^^ndant  un  peu  obliquement  de  gauche  à  droite.  Par  son 
extrémité  postérieure,  le  cordon  répond  à  une  nodosité  de  1  cen- 
timètre de  long  sur  1/2  centimètre  de  large.  (Jelle-ci  est  adhé- 
rente à  la  peau,  dans  laquelle  elle  paraît  avoir  son  siège;  sur  el^e 
existent  deux  pertuîs  grisâtres,  semblables  à  celui  qui  est  men- 
tionné plus  haut,  qui  aussi  paraissent  tantôt  ouverts,  tantôt 
fermés.  En  pressant  sur  le  cordon  noueux ,  on  fait  sortir  une 
bumeor  séro-purulente  par  tous  ces  orifices.  Un  stylet  fin,  passé 
par  le  pertuis  antérieur,  pénètre  facilement  dans  le  cordon  purs 
dans  la  nodoâté  cutanée,  et  ressort  par  Tun  des  petits  trous  que 
Ton  y  observe.  L'autre  pertuis  se  perd  dans  la  nodosité  et  ne 
semble  pas  communiquer  avec  le  cordon .  La  peau  est  rosée  an 
niveau  du  mamelon  postérieur. 

En  examinant  le  malade ,  comme  j'avais  entendu  M.  Ricord 
parier  de  cas  semblables,  je  pensais  qu'il  s'agissait  de  lymphati- 
ques enflammés ,  et  telle  fut  aussi  l'opinion  de  M.  Ricord  lors- 
qu'il vit  le  malade.  J'étudiai  au  microscope  le' liquide  séro-pn- 
rnknt  qui  s'échappait  par  les  petits  orifices,  et  je  n'y  trouvai  que 
des  globules  de  pus,  sans  aucune  trace  de  globules  lymphatiques. 
M.  Zambaccos,  dans  un  cas  analogue  qu'il  observa  l'année  der- 
nière, et  dont  il  a  donné  communication  à  la  Société  de  chirur- 
gie, fit  examiner  le  liquide  qui  s'échappait  des  fistules,  et  Ton  y 
reconnut  les  caract^es  microscopiques  de  la  lymphe.  M.  Ricord 
appela  fortement  notre  attention  sur  cette  affection  assez  fré* 
quente  et  peu  connue,  ou  mal  appréciée  par  des  chirurgiens  du 
plus  grand  mérite ,  et  qui  résiste  souvent  à  tous  les  moyens  que 
l'on  emploie,  et  ne  cède  qu'à  l'excision  de  toute  la  partie  vari- 
queuse et  enflammée.  Il  pratiqua  sur  ce  malade  cette  opération. 
Il  prit  dans  les  branches  d'une  pince  un  pli  longitudinal  de  la 
peau,  comprenant  le  cordon  noueux  et  ses  deux  aboutissants,  le 
mamelon  antérieur  et  la  nodosité  postérieure,  et  excisa  complè- 
tement le  pli  avec  lé  bistouri,  en  coupant  tout  ee  qui  se  trouvait 
au-dessus  delà  pince.  L'opération  fut  pratiquée  le  !6  décembre. 
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Après  l'excision ,  M.  Ricord  réunit  les  deux  lè?res  de  la  peau 
avec  des  serres  fines;  mais  il  fit  la  réunion  iransTersalement, 
dans  la  crainte  de  trop  diminuer  le  diamètre  du  fourreau  s'il  fai^ 
sait  une  suture  longitudinale,  circonstance  qui  aurait  pu  gêner 
en  travers  l'érection,  peut-être  même  aurait  été  le  point  de  départ 
d'un  véritable  paraphimosis,  ou,  pour  être  plus  exact,  d'un  étran- 
glement du  membre.  La  réunion  se  fait  par  première  intention, 
et  dix  jours  après  le  malade  sort  complètement  guéri. 

J'ai  fait  de  la  pièce  un  examen  attentif;  outre  les  parties  anté- 
rieures et  postérieures,  que  nous  connaissons  déjà,  il  en  existe  une 
autre,  large,  au  niveau  du  milieu  de  la  longueur  du  cordon  noueux. 
Lorsqu'on  fit  l'opération,  après  Texcision  du  pli  de  la  peau,  il 
resta,  adhérente  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  une  petite 
saillie  membraneuse  recouverte  d*une  membrane  pyogénique 
semblable  à  celle  qui  tapisse  le  large  orifice  dont  nous  venons  de 
parler.   Cette  saillie  membraneuse  fut  excisée  dans  un  second 
temps  avec  des  ciseaux.  Elle  correspondait  parfaitement  k  l'ori- 
fice dont  nous  nous  occupons  et  semblait  donc  lui  appartenir. 
M.  Ricord  pensait  que  c'était  le  point  d'anastomose  du  lympha- 
tique malade  avec  les  lymphatiques  du  voisinage.  Pendant  l'opé- 
ration, celte  membrane  fut  perdue,  et  nous  ne  pûmes  l'examiner 
avec  soin.  L'orifice ,  avons-nous  dit ,  était  tapissé  d'une  mem- 
brane granuleuse  pyogénique,  très  évidente ,  qui  semblait  péné- 
trer dans  l'intérieur  du  cordon  lymphatique;  mais  celui-ci  ne 
fut  pas  ouvert.  J'en  fis  l'injection  avec  une  solution  de  gélatine, 
et  voici  la  disposition  que  j'observai  dans  le  vaisseau  malade,  et 
telle  que  les  membres  de  la  Société  ana(omique  ont  pu  la  voir  sur 
la  pièce  que  je  leur  ai  mise  sous  les  yeux.  Dans  l'espace  de  2  cen- 
timètres environ,  le  vaisseau  reste  cylindrique,  avec  le  volume 
que  j'ai  indiqué,  environ  la  grosseur  d'une  très  petite  plume  de 
corbeau.  Puis  en  arrivant  vers  la  partie  postérieure,  il  offre  une 
dilatation  fusiforme  qui  triple  environ  son  volume.  La  peau  peut 
être  disséquée  dans  toute  l'étendue  du  vaisseau,  seulement  elle 
est  plus  intimement  unie  au  niveau  de  la  dilatation,  et,  en  ce 
point,  présente  un  léger  épaississement  qui  paraît  résider  dans  le 
réseau  lymphatique  interstitiel  du  derme,  mais  qui  n'a  pu  être 
injecté.  Il  semble  donc  que  les  capillaires  lymphatiques  sontobli* 
térés.  C'était  au  niveau  de  cette  dilatation  variqueuse  qu'existait 
la  petite  nodosité  postérieure  dont  nous  avons  parlé. 
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M.  Broca»  Ce  fait  m'intéresse  en  ce  qu'il  Tient  m'expliqaer 
on  cas  semblable  qae  j'ai  observé ,  mais  que  je  n'avais  pas  com- 
pris. Une  jeune  fille  eut,  au  pied,  un  abcès  que  j'ouvris.  A  la 
suite  de  cet  abcès  il  survint  et  il  se  forma  lentement,  à  la  partie 
interne  de  la  jambe ,  une  petite  tumeur  roulant  sous  le  doigt, 
comme  un  ganglion,  bien  qu'il  n'y  en  eût  pas  dans  cette  région. 
Cette  tumeur  s^abcéda,  fut  ouverte,  et  il  resta  un  trajet  fistuleux 
pendant  deux  ans  et  demi,  époque  à  laquelle  il  se  cicatrisa  soos 
un  bandage  dextriné  que  l'on  appliqua  pour  la  maladie  du  pied. 
Ce  fait  doit  être,  je  crois,  rapproché  de  celui  dont  M.  Dufonr 
vient  de  nous  entretenir. 

3.  M.  Barth  présente  un  cancer  de  la  grande  courbure  de  Tes- 
tomac,  f  rouvé  à  l'autopsie  d'un  homme  de  cinquante-trois  ans, 
cocher,  entré  le  20  décembre  1853  è  l'hôpital  Beaujon.  Ce  ma- 
lade avait  peu  d'appétit,  mais  aucun  signe  qui  pût  faire  penser 
à  une  semblable  altération ,  si  ce  n'est  une  cachexie  bien  pro- 
noncée. Pendant  longtemps  il  a  eu  des  selles  noirâtres  ;  il  tomba 
dans  le  marasme  et  mourut.  Le  cancer  existe  sur  la  grande  cour- 
bure; les  deux  orifices  cardiaque  et  pyiorique  sont  libres.  Au 
milieu  de  la  grande  courbure  et  de  la  masse  cancéreuse,  on  re« 
marque  une  perforation  fermée  par  des  adhérences  avec  le  côlon 
transverse. 

U,  M.  Barth  montre  un  cas  de  dilatation  des  bronches, 

La  malade,  âgée  de  trente-cinq  à  trente-six  ans,  bien  consti- 
tuée, a  en,  il  y  a  un  an,  une  pleurésie  à  gauche.  Entrée  vers  le 
20  décembre  1853  à  rhôpital  Beaujon,  elle  était  atteinte  depuis 
un  mois  environ  d'une  affection  aiguë  de  poitrine  avec  oppres- 
sion, toux  fréquente  et  fièvre.  A  son  entrée,  expi*ession  de 
dyspnée  et  de  souffrance,  injection  des  pommettes,  chaleur  de  la 
peau,  pouls,  130  ;  oppression,  parole  anhélante;  toux  fréquente, 
grasse  ;  crachats  abondants ,  catarrheux ,  mais  gluants ,  un  peu 
visqueux  et  pris  en  masse.  A  l'eiamen  de  la  poitrine,  on  trouve 
en  avant  :  pas  de  déformation  remarquable  du  thorax,  sonorité 
moyenne,  aucune  matité,  quelques  sifflements,  pas  de  râles  hu- 
mides. En  arrière  :  à  gauche,  sonorité  dans  toute  la  hauteur, 
un  peu  exagérée  dans  la  fosse  sous-épineuse.  A  droite,  sonorité 
dans  les  deux  cinquièmes  supérieurs,  son  obscur  dans  les  trois 
cinquièmes  inférieurs,  à  peu  près  mat  à  la  base. 

Auscultation,  A  droite,  respiration  bronchique  à  timbre  ca- 
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verneux,  ayant  son  maximum  versTangle  inférieur  de  Tomophite, 
mêlée  d'un  râle  humide,  à  grosses  huiles»  éclatantes.  Parfois  des 
espèces  de  cris  ou  de  gémissements  comme  dans  les  cavernes, 
avec  hrouchophonie  forte ,  un  peu  chevrotante.  Ces  bruits  ont 
aussi  leur  maximum  à  Tangle  inférieur  de  i'oiboplaie  ;  ils  s'éten- 
dent, en  diminuant,  en  bas  jusque  vers  la  base,  en  haut  jus- 
qu'au milieu  de  la  fosse  sous-épineuse.  Rien  de  remarquable  au 
sommet;  pas  détraquements,  pas  de  retentissement  anormal  de 
la  voix.  Â  gauche,  rien  de  remarquable  au  sommet  et  à  la  base; 
mais,  vers  la  racine  des  bronches,  respiration  bronchique  en- 
tendue seulement  dans  l'expiration  et  dans  un  espace  limité  de 
5  à  6  centimètres.  Dans  ce  même  points  on  entend  à  plusieurs 
reprises  un  râle  humide,  è  grosses  bulles,  moins  fort^  mais  sou* 
vent  identiquement  semblable  pour  le  timbre  et  les  intonations 
au  bruit  perçu  à  droite. 

Avec  ces  signes ,  le  diagnostic  était  diflBcile.  Étaient-ce  des 
cavernes?  Le  siège  était  Insolite;  la  maladie  avait  bien  peu  de 
durée.  Était-ce  une  dilatation  bronchique?  La  maladie  était  bien 
récente  pour  9voir  pu  produire  une  telle  dilatation.  Il  existait 
des  phénomènes  fébriles;  y  avait-il  concomitance  d'induration, 
et  pneumonie,  d'épanchement?  Mais  comment  expliquer  les 
bruits  perçus  à  gauche,  près  de  la  racine  des  bronches?  Là  le  son 
était  au-dessus  du  son  normal,  et  il  y  avait  de  la  respiration  bron- 
chique et  des  râles. 

Les  béchiques ,  les  calmants,  les  expectorants ,  les  révulsifs , 
furent  mis  en  usage  ;  tous  ces  moyens  restèrent  sans  succès.  L'op- 
pression, le  malaise,  la  fièvre  persistent,  vont  en  augmentant. 
La  malade  meurt  dans  la  nuit  du  6  au  7  janvier. 

Â  Vautopsiey  on  trouve  un  exemple  fort  remarquable  de  dila- 
tation des  bronches. 

Le  péricarde  contient  quelques  cuillerées  de  sérosité  citrine. 

Le  cœur  a  le  volume  ordinaire,  avec  l'épaississement  habituel 
des  parois.  Les  orifices  sont  libres,  les  valvules  sont  souples,  ia 
mitrale  seule  un  peu  épaissie. 

La  plèvre  droite  renferme  deux  verres  de  sérosité  un  peu 
touche. 

l>)Uto  là  surface  viscérale  et  pariétale  est  revécue  de  fausses 
membranes. 

M.  9&rtA  Mi  remarquer  l'aspect  partlcolier  en  lobe  infé- 
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rieur  da  ponmea  droit,  qui  est  induré,  grisâtre,  sans  traces  de 

suppuration. 

Jtt.  Vemeuil  a  ¥u  dans  le  service  de  ML.  Bricbeteau  un  cas  dans 
lequel  le  poumon  avait  le  même  aspect,  et  qui  fut  regardé  comme 
le  résultat  d'une  pneumonie  chronique. 

Al.  Faucher  a  observé  aussi  à  la  Charité  une  altération  du  pou- 
mon analogue  à  celle  que  présente  M.  Barth.  Â  l'aide  du  mi-* 
croscope,  on  a  pu  constater  qu'elle  était  due  à  une  infiltration 
tuberculeuse. 

L'examen  de  celte  pièce  a  été  fait  avec  le  plus  grand  soin  par 
M.  Vemeuil,  qui  nous  remet  la  note  suivante  : 

Le  tissu  pulmonaire  est  compacte ,  il  se  coupe  par  tranches 
minces  et  se  déchire  assez  facilement;  sa  coloration  est  uniforme, 
d'un  gris  rosé,  marbrée  çà  et  ià  de  stries  noirâtres.  L'air  n'y  pé- 
nètre plus,  et  il  ne  s'écoule  de  la  surface  de  la  section  ni  sang, 
ni  pus,  ni  sérosité. 

La  cassure  est  sèche,  granuleuse,  inégale,  et  présente  une 
foule  de  petites  élevures  arrondies  d'un  quart  à  un  cinquième 
de  millimètre.  Quelques-unes  ont  un  volume  plus  considérable. 

La  substance  indurée  paraît  tout  à  fait  homogène  à  la  base  du 
poumon.  Dans  le  lobe-noyau,  on  distingue  à  Tœil  nu  des  granu» 
laitons  tuberculeuses  grosses  en  moyenne  comme  un  grain  de 
millet,  et  qui  sont,  ici  perdues  dans  une  gangue  d'induration  grise, 
là,  entourées  d'un  tissu  affecté  seulement  de  congestion  ou  d'hé* 
patisation  ruuge. 

Je  dirai  immédiatement  que  j'ai  reconnu  bien  évidemment 
la  présence  du  tubercule  dans  les  points  où  déjà  Toeil  nu  soup- 
çonnait la  présence  de  cet  élément,  et  j'insisterai  surtout  sur 
l'altération  qui  siégeait  à  la  base. 

En  raclant  avec  un  mauvais  scalpel  la  surface  déchirée  ou  en 
dilacérakit  avec  les  aiguilles  une  même  tranche  dû  tissu  induré, 
on  obtient  une  foule  de  débris  très  ténus,  peu  adhérents,  qui , 
examinés  k  un  grossissement  de  50  diamètres,  montrent  une  foule 
de  granulations  opaques,  grisâtres,  tantôt  isolées,  tantôt  réunies 
en  groupe  de  trois  ou  quatre,  d'un  diamètre  de  1/8  à  1/10  de 
millimètre,  et  dans  lesquelles  on  reconnaît  aisément  les  cellules 
pulmonaires.  Ce  sont  ces  cellules  qui ,  réunies  ensemble  par 
groupes,  constituent  les  petites  saillies  visti>les  h  l'œil  nu  sur  la 
surface  déchirée.  Elles  sont  pour  la  plupart  piriformes,  ou  au 


8  BULLETINS 

luoios  en  focme  d*utricules  munies  d'un  courl  pédicule.  Cette 
configuration  ne  laisse  aucun  douté  sur  leur  nature. 

Examinées  à  un  grossissement  plus  considérable,  elles  se  mon- 
trent sous  la  forme  de  petites  masses  spbériques  ou  quelque  peu 
polyédriques  par  pression  réciproque,  opaques,  remplies  de  ma- 
tière amorphe,  et  de  quelques  cellules  d'épithélium  cylindrique 
déformées  ;  en  ajoutant  de  Teau  à  la  préparation ,  ce  liquide 
charrie  un  petit  nombre  de  débris  de  matière  amorphe ,  quel- 
ques corpuscules  granuleux  d'inflammation  et  des  épîthéliums 
altérés. 

On  ne  voit  dans  aucun  point  de  graisse,  ni  de  globules  puru- 
lents, ni  de  corpuscules  du  tubercule;  les  globules  sanguins  sont 
également  très  rares. 

L'isolement  des  vésicules  pulmonaires ,  si  difficile  à  obtenir 
sur  un  poumon  sain,  s'explique  aisément.  Non  seulement  les  vais- 
seaux si  nombreux  dans  le  poumon,  et  qui  rallient  les  vésicules 
juxtaposées  de  cet  organe  ont  presque  complètement  disparu , 
mais  encore  on  constate  aisément  l'absence  du  tissu  cellulaire  et 
élastique  qu'on  trouve  en  assez  grande  abondance  dans  le  paren- 
chyme pulmonaire. 

L'inflammation  a  fait  disparaître  les  fibres  naissantes  et  les 
vaisseaux  qui  donnent  à  l'organe  respiratoire  la  ténacité  qu'on 
lui  connaît  à  l'état  sain,  et  l'on  se  rend  dès  lors  un  compte  facile 
de  la  friabilité  de  la  masse  indurée ,  de  sa  décoloration ,  et  enfin 
de  la  facilité  avec  laquelle  les  vésicules  pulmonaires  se  dé- 
sagrègent 

£n  somme,  cette  affection  peut  se  résumer  de  la  manière  sui- 
vante  : 

Coloration  grise,  état  granuleux,  friabilité,  absence  de  vascu- 
larisatiou  du  parenchyme  pulmonaire. 

Désagrégation  facile  des  vésicules  par  la  disparition  des  tissus 
fibreux  et  élastiques^,  et  des  vaisseaux. 

Production  de  matière  amorphe  remplissant  ces  vésicules  et 
les  oblitérant. 

Quelques  corps  granuleux,  quelques  épithéliums  déformés. 

Point  de  pus  ni  de  tubercules. 

5.  M.  Broca  montre  une  pièce  qui  lui  a  été  remise  par 
M.  Trélat.  Ce  sont  cinq  côtes  gauches  fracturées  au  niveau  de 
leurs  angles.  Ces  fractures  anciennes  sont  consolidées;  seule* 
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ment ,  sur  Tune  on  remarque  tin  déplacement  transversal  :  le 
fragment  postérieur  est  porté  en  dedans,  plus  un  déplacement 
vertical  par  lequel  le  fragment  antérieur  repose  sur  le  bord  su- 
périeur du  fragment  postérieur.  Au  point  de  contact  il  y  a,  sur 
l'un  et  l'autre  bout,  une  surface  lisse;  il  existe  en  ce  point  une 
véritable  pseudarthrose. 

6.  M.  Boullard  présente  un  muscle  surnuméraire  qui  existe 
à  la  face  dorsale  de  la  main.  Ce  muscle,  composé  d*un  faisceau 
conique ,  s'insère ,  supérieurement ,  au  ligament  postérieur  du 
carpe  et  au  sommet  de  l'apophyse  styloldc  du  radius,  gagne  obli- 
quement le  bord  interne  du  doigt  médius  pour  se  confondre,  par 
un  tendon,  avec  c^ui  de  Textenseur. 

7.  M.  Vemeuil  montre  une  vésicule  biliaire  contenant  de 
petites  concrétions  noires,  les  unes  libres,  les  autres  siégeant  dans 
l'épaisseur  de  la  muqueuse. 

Ce  fait  doit  être  rapproché  d'un  cas  semblable  de  gravelie  bi- 
liaire, présenté  par  M.  Blain  des  Cormiers,  et  qui  est  rapporté 
plus  loin. 

8.  M.  Vemeuil  présente  trois  polypes  muqueux  des  fosses 
nasideSy  trouvés  sur  un  sujet  apporté  è  l'École  pratique. 

Le  premier  siège  à  Torifice  antérieur  de  la  narine  gauche ,  le 
deuxième  remplit  le  méat  moyen,  et  le  troisième  a  son  insertion 
à  l'extrémité  postérieure  du  cornet  inférieur.  La  muqueuse  pi- 
tuitaire  est  hypertrophiée  sur  le  bord  libre  des  cornets  ;  celle  qui 
tapisse  les  sinus  maxillaires  est  notablement  altérée,  et,  à  droite, 
on  voit  s'y  implanter,  trois  petits  kystes. 

9.  M.  Vemeuil  présente  un  utérus  bicorne.  On  trouve  sur 
cette  pièce  deux  corps  bien  distincts  et  un  col  miique.  On  re- 
connaît, à  l'intérieur»  tous  les  caractères  de  la  muqueuse  utérine, 
et  dans  la  cavité  on  trouve  quelques  petits  polypes  et  quelques 
petits  corps  fibreux. 

M.  Bauchet.  C'est  ici  le  lieu  de  donner  la  description  d'une 
pièce  semblable  présentée  il  y  a  déjà  longtemps  par  M.  Gabriac* 

£n  pratiquant  l'autopsie  d'une  jeune  fille  d'une  vingtaine  d'an- 
nées, morte  de  fièvre  typhoïde,  M.  Gabriac  eut  l'idée  d'examiner 
l'utérus.  Le  col  était  à  sa  place  normale  ;  en  le  touchant,  on  ne 
sentait  pas  l'ouverture  du  museau  de  tanche,  mais  le  doigt  arri- 
vait sur  deux  orifices,  séparés  l'un  de  l'autre  par  un  pont.  Ces 
deux  orifices  pouvaient  admettre  le  bout  d'une  sonde  d'enfant  ; 
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ils  étaient  symétriquemeol  placés  l'an  à  droite,  Tauire  à  gauche; 
leur  forme  était  assez  régulièrement  arrondie.  Un  stylet  intro- 
duit par  les  orifices  ne  pouvait  pas  parcourir  toute  la  cavité  uté- 
rine. En  faisant  pénétrer  deux  stylets»  Tun  par  Touverture  droite, 
Tautre  par  l'ouverture  gauche ,  ces  deux  stylets  entraient  dans 
deux  cavités  distinctes  et  ne  se  touchaient  dans  aucun  point , 
quelque  mouvement  qu*oii  leur  imprimât.  Deux  incisions  furent 
alors  pratiquées  sur  la  face  antérieure  de  Tutérus,  le  long  et  sui-^ 
vaut  la  direction  des  bords  latéraux.  On  put  voir  alors  que  l'utérus 
était  formé  de  deux  cavités  distinctes  ayant  chacune  au  col  un 
orifice  spécial,  et  séparées  l'une  de  Taulre  par  une  cloison  com- 
plète. A  chaque  cavité  correspondait  l'ouverture  d'une  trompe 
dans  le  lieu  où  elle  est  normalement  placée. 
Cette  femme  n'avait  pas  eu  d'enfants. 

10.  M.  Corfe^  présente  plusieurs  pièces  provenant  de  l*autopsîe 
d'une  femme  de  trente-deux  ans,  morte  d'une  fièvre  scarlatine 
au  cinquième  jour.  Cette  femme  a  succombé  d'une  manière 
presque  subite,  après  avoir  présenté  une  éruption  scarlatineuse 
sur  le  dos  et  sur  le  ventre  seulement,  sans  trace  de  pétéçhies  à  la 
peau.  De  nombreuses  ecchymoses  se  voyaient  sur  la  longueur  du 
tube  intestinal  M»  Codet  en  montre  des  exemples  sur  la  mu- 
queuse de  l'estomac,  de  l'intestin  grêle,  du  gros  intestin.  Le  la- 
rynx présentait  une  ecchymose  assez  considérable  au  niveau  des 
cordes  vocales  ;  les  reins  étaient  fortement  congestionnés  s  il  n'y 
avait  pas  d'altération  dans  le  cerveau. 

M.  Denucé  fait  observer  que  les  cas  de  mort  subite  ne  sont 
pas  rares  dans  la  scarlatine.  Il  en  a  vu  quatre  ou  cinq  cas  avec  des 
épanchements  sanguins.  Il  y  a  deux  ans,  IVK  Galliet  a  présenté  à 
la  Société  une  observation  de  scarlatine  hémorrbagique.  La  mort 
arriva  d'une  manière  subite  au  quatrième  jour.  A  l'autopsie,  on 
trouva  des  foyers  hémorrhagiques  dans  la  substance  des  reins,  et 
un  vaste  épanchement  sanguin  dans  les  ventricules  du  cerveau 
et  dans  le  cervelet. 

Cette  pièce  doit  être  rapprochée  d'un  fait  semblable  présenté 
par  M.  filain  des  Cormiers  et  rapporté  plus  loin. 

11.  M.  Z.  Blin  montre  une  série  de  pièces  qu'il  a  recueillies  à 
l'hôpital  des  Enfants.  Elles  proviennent  d'un  enfant  qui  est  resté 
trois  ans  dans  le  service  de  M»  Roger. 

Cet  enfant  présentait  au  premier  abord  l'aspect  d'un  iubercu* 
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kuxi  il  étdt  d'une  mtigreur  extrême ,  ii  atait  ao  tieies  jaune 
cachectique.  La  colonne  vertébrale,  fortement  saillante  en  ar- 
rière, offrait  une  incurvation  régulière  comprenant  la  région  dor^ 
aale  et  ia  région  lombaire.  Cette  déviation  dn  rachis  forçait  le 
malade  k  prendre  cette  attitude  si  bien  décrite  par  Boyer  comme 
appartenant  au  mal  de  Pott  :  la  tète  portée  en  arrière,  le  tronc 
infléchi  sur  les  cuisses,  et  celles-ci  sur  les  jambes.  Il  n'y  avait 
pas  de  paraplégie ,  le  malade  pouvait  marcher  en  se  soutenant 
avec  des  béquilles*  Les  ganglions  du  cou,  les  os  et  les  articula- 
tions des  memi>res  n'étaient  nullement  malades.  La  percnssifMi 
et  l'auscultation  n'ont  révélé  dans  les  poumons  aucun  signe  de 
tubercules.  La  palpation  et  ia  percussion  ont  fait  reConnafti^  le 
volume  énorme  du  foie,  qui  descendait  jusqu'à  l'ombilic,  sur  la 
ligne  médiane,  et  jusqu'à  la  fosse  iliaque  du  cèté  droit. 

Le  2h  janvier,  le  malade  succombe  après  avoir  gardé  lé  lit 
seulement  pendant  trois  jours.  Voici  les  résultats  de  l'autopsie 
que  je  mets  sous  les  yeux  de  la  Société. 

Les  poumons  sont  parfaitement  sains  et  les  sommets  ne  pré- 
sentent aucune  trace  de  tubercules.  Le  foie  présente  un  volume 
énorme  ;  son  diamètre  antéro-postérieur  est  de  25  centimètres, 
soia  plus  grand  diamètre  transversal  de  28  centimètres;  9on 
épaisseur  de  8  centimètres;  son  développement  est  régulier, 
une  échancrore  profonde  sépare  en  avant  le  lobe  droit  du  lobe 
gauche;  la  coloration  est  à  peu  près  normale.  La  surface  de  sec- 
tion ne  présente  pas  de  granulations  ;  elle  offre,  au  contraire,  une 
surfece  lisse,  d'aspect  gélatineux  ;  le  parenchyme  a  une  certaine 
transparence,  surtout  vers  la  face  inférieure  ;  il  est  très  peu  vas- 
cubire,  on  ne  voit  que  les  orifices  des  plus  gros  vaisseaux. 

Les  reins  ont  leur  volume  normal;  leur  surface  est  mame- 
lonnée, et,  en  enlevant  la  tunique  fibreuse,  on  voit  que  la  sub- 
stance corticale  est  décolorée  et  parsemée  de  petites  arborisations 
vasculaires.  Une  coupe  montre  ia  substance  tubuleuse  décolorée 
aussi  bien  que  la  substance  corticale  ;  il  n'y  a  pas  de  granu- 
latiott& 

Au-devant  de  la  colonne  vertébrale  on  trouve  un  tissu  c^u- 

'  laire  épaissi,  induré,  et  de  consistance  lardacée.  Les  musdies  de 

la  masse  sacro-lombaire  sont  décolorés  et  comme  infiltrés  d'une 

lymphe  plastique  qui  se  serait  organisée.  Oti  ne  raicontre  auenne 

traiÈé  de  pus  au  voisroage  du  rachis^  ni  en  avant  »  ni  «M  arrière. 
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Une  coope,  pi*alic(née  sur  la  ligne  médiane^  de  toute  la  portiou  de 
la  colonne  yertébrale  déformée,  a  permis  de  constater  les  lésions 
suivantes  : 

1°  Les  corps  des  vertèbres  dorsales  et  lombaires  présentent  dif- 
férents degrés  d'ostéite;  en  certains  points,  la  substance  osseuse 
a  augmenté  de  densité,  elle  est  comme  éburnée  (ostéite  conden- 
sante] ;  dans  d'autres  points,  le  tissu  osseux  est  au  contraire  rou- 
geâtre  et  raréfié  (ostéite  raréfiante).  I/es  corps  des  quatre  dernières 
vertèbres  dorsales  présentent  en  outre  une  usure  avec  déforma- 
tion des  surfaces  articulaires;  nulle  part  on  ne  trouve  de  traces 
4je  pus,  on  ne  voit  non  plus  aucune  trace  de  tubercules,  soit  en 
masse,  soit  à  Tétat  d'infiltration. 

5°  Les  disques  intervertébraux  des  dernières  vertèbres  dor- 
sales sont  complètement  distincts,  ainsi  que  la  substance  cartila- 
gineuse qui  recouvre  les  faces  supérieure  et  inférieure  du  corps 
de  ces  vertèbres.  Plus  haut,  les  disques  sont  ramollis,  pulpeux. 
Le  disque  qui  sépare  la  dernière  dorsale  de  la  première  lonibaire 
est  en  partie. détruit.  Les  corps  des  quatre  premières  vertèbres 
lombaires  sont  soudés  entre  eux. 

A].  Broca  fait  remarquer  que  cette  affection  diffère  tout  à  fait 
du  mal  de  Polt.  Ici,  Taribrite  vertébrale  constitue  l'élément  prin- 
cipal de  celte  affection  que  M.  Ripoll  a  décrite  dans  sa  ibèse,  et 
qui  était  déjà  connue  avant  lui.  Sur  ces  pièces,  on  peut  voir  les 
.différents  degrés  d'altération  des  disques  intervertébraux  et  des 
vertèbres  :  l'injection  simple,  le  ramollissement  des  disques,  la 
destruction  des  cartilages,  la  soudure  complète  des  vertèbres  entre 
elles.  Il  se  passe  ici  les  mêmes  phénomènes  que  ceux  qui  suivent 
la  destruction  des  cartilages  dans  une  articulation  diarthrodiale. 
Enfin,  il  signale  à  l'attention  des  anatomistes  ces  disques  inter- 
vertébraux qui  n'ont  été  étudiés  jusqu'ici  que  d'une  manière 
imparfaite. 

M.  ,Vemeutt  a  déjà  eu  l'occasion  d'examiner  un  foie  qui  res- 
semblait à  celui  que  M.  filin  vient  de  présenter.  Après  l'avoir 
injecté  avec  le  plus  grand  soin  avec  de  l'essence  de  térébenthine 
colorée,  et  l'on  sait  combien  ces  injections  sont  pénétrantes,  il  a 
constaté  avec  M.  Leudet  que  le  parenchyme  de  ce  foie  était  de- 
venu extrêmement  peu  vasculaire.  Dans  la  pièce  actuelle,  la  pres- 
sion ne  peut  faire  sortir  aucune  goutte  de  sang.  L'examen  mi- 
croscopique montre  des  cellules^épa^iqu^s  irréguiières,  allongées. 
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coiiq)lé(emeiit  déformées  ;  les  fésicoles  graisseuses  qu'on  y  trouve 
toujours,  même  dans  les  foies  sains,  ont  presque  compiétenient 
disparu. 

M.  Louis  Blin,  Cet  examen  offre  un  certain  intérêt  au  point 
de  Tue  clinique,  le  volume  énorme  du  foie  avait  fait  pensera 
l'existence  d'un  foie  gras  ;  les  recherches  ies  plus  exactes  mon« 
trent  qu'il  ne  contient  aucune  trace  de  graisse. 

12.  M.  Houel  présente  un  foetus  monstrueux,  dont  il  donne 
la  description  suivante  : 

Ce  monstre  parait  se  rattacher  au  genre  des  Hémimèles,  d'Isi- 
dore  Geoffroy  Saint-Hilaire,  genre  caractérisé,  comme  on  sait, 
par  un  développement  incomplet  des  extrémités  inférieures  des 
membres.  Sur  ce  fœtus,  l'hémimélie  est  assez  normale  pour  les 
membres  supérieurs;  en  effet,  on  trouve  la  clavicule,  l'omoplate 
bien  conformées  et  l'humérus.  (Notons  en  passant  on  fait  assex 
remarquable ,  une  luxation  sous-coraco!dicnne  congénitale.)  Au 
bras  on  trouve  un  muscle  qui  serait  Tanalogoe  du  biceps  ;  en  bas 
existe  une  extrémité  osseuse  ressemblant  aux  os  de  l'avant-bras; 
plus  bas  nn  seul  os  que  je  considère  comme  remplaçant  le  meta* 
carpe;  enfin,  une  extrémité  digitale  composée  de  trois  phalanges 
avec  un  ongle  très  bien  développé  et  un  faisceau  musculaire  ve* 
nant  se  terminer  à  la  dernière  phalange. 

Après  l'examen  des  membres  inférieurs ,  je  suis  embarrassé 
pour  savoir  dans  quel  groupe  ranger  ce  cas  de  monstruosité;  car* 
après  plusieurs  recherches,  je  crois  que  c'est  le  seul  fait  de  ce 
genre  qu'on  ait  observé  jusqu'ici.  £n  effet,  les  os  qui  constituent 
le  bassin  manquent  ;  on  trouve  seulement  un  sacrum,  une  sym- 
physe pubienne  avec  ses  deux  branches  incomplètement  dévelop^ 
pées;  mais  il  n'y  a  pas  de  traces  d'os  iliaques.  Sur  un  autre  fœtus 
monstrueux  que  possède  le  musée  Dupuytren,  et  où  il  y  a  ah* 
sence  des  membres  inférieurs,  l'os  coxal  existe.  Ici,  les  mem* 
bres  sont  tout  à  fait  rudimentaires ;  du  côté  droit,  on  sent 
dans  le  prolongement  membraneux  qui  en  tient  la  place  un  ru* 
diment  osseux;  à  gauche,  il  n'existe  qu'un  simple  repli  mem* 
braneux. 

Il  existe  un  bec  de  lièvre  double  ;  mais  il  y  a  en  outre  une  par^* 
ticularité  assez  remarquable,  c'est  l'absence  de  lèvre  supérieure  : 
la  peau,  en  se  continuant  directement  avec  la  muqueuse  palatine, 
efface  complètement  la  cavité  prébuccale* 
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Si  oaug  passons  è  Tétnde  des  viscères,  dous  trooTons  eneare 
m  cerUia  nombre  d'anomalies  sur  ce  foetus. 

Toute  la  portion  droite  du  diaphragme  manque,  l'autre  mwtié 
Qliste  avec  le  coeur  placé  au-dessus  dans  sa  position  normale  ; 
mais  au-dessous  nous  trouvons  le  foie  qui  est  à  gauche.  Or,  ici 
ce  n*est  pas  une  inversion  des  viscères ,  car  la  vésicule  biliaire 
est  située  à  droite,  dans  sa  position  normale,  correspondant  à 
Tare  du  cdlon  ;  il  semble  que  le  foie  ait  été  transposé  de  droite 
à  gauche  par  une  espèce  de  refoulement  qui  coïnciderait  a^ee 
Tahsence  du  diaphragme  du  côté  droit. 

Epfin ,  et  ce  n'est  pas  le  fait  le  moins  intéressant ,  on  voit 
s'échapper  de  l'anus  un  prolongement  considérable ,  de  10  à 
12  centimètres  de  long,  naissant,  non  pas  du  pourtour  de  l'anus, 
mais  remontant  près  de  1  centimètre  au-dessus,  dans  un  pcHttt 
oii  existe  une  double  rainure  circulaire.  Quelle  est  la  nature  de 
ce  prolongement  7  L'insufQation  démontre  parfaitement  que  nous 
avons  affaire  ici  à  une  anse  intestinale;  c'est  une  portion  du  gros, 
intestin  présentant  une  invagination  au  niveau  de  la  double  rai* 
nqre  circulaire  que  nous  avons  mentionnée ,  et ,  de  plus ,  ayant 
fait  hernie  par  une  perforation  qui  existe  à  2  centimètres  au-des^ 
soQS  dQ  l'anMS,  et  qui  pénètre  dans  le  cul-de-sac  formé  par  l'in* 
vagination.  Ce  qui  démontre  que  nous  avons  ici  une  hernie  d'une 
anse  intestinale  et  non  une  simple  invagination,  c'est  la  présence 
de  la  membrane  séreuse  qui  se  montre  à  l'extérieur.  Enûn, 
quoique  la  pièce  soit  un  peu  altérée  par  son  séjour  dans  l'alcool, 
on  peut  faire  rentrer,  comme  vous  voyez,  tout  ce  bout  inférieur 
dans  l'abdonaen  par  la  perforation  qui  existe  au  niveau  de  l'in-* 
vi^nation. 

M.  Broca,  L'examen  de  cette  pièce  m'explique  les.  vices  de 
conformation  que  j'ai  décrits  dans  l'observation  de  James  Led- 
gewood,  lue  k  la  Société  en  1852.  Chez  cet  homme,  les  deux  bras 
et  la  cuisse  gauche  se  terminaient  en  moignons  arrondis  sur-: 
montés  d'une  saillie  pédiculée  d'environ  2  centimètres  de  long. 
J^i  discuté  les  différentes  causes  auxquelles  on  pouvait  rappoi?ter 
cette  mutilation  congéniale,  et,  après  avoir  rejeté  l'ampntation 
spontanée  par  le  mécanisme  invoqué  par  Montgomery,  j'ai  admis 
simplement  que  les  parties  qui  manquaient  n'avaient  jamais  été 
formées.  Le  cas  de  M.  Houel  offre  aussi  des  appendices  du  même 
genre  sur  les  membres  inférieurs  :  si  l'on  eompare  ces  dernièrea 
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a¥€€  tes  metnbres  supérieurs,  je  crois  que  Ton  peut  encore  ad- 
mettre qu'il  y  a  eu  Ici  une  aberration  de  formation. 

13.  M.  Bailly  montre  plusieurs  pièces  recueillies  sur  une 
femme  de  soixante  ans  morte  dans  un  état  de  cachexie  très 
avancée. 

1°  Une  rate  d'un  très  petit  volume,  fortement  ridée ,  dont  le 
tissu  est  tout  à  fait  décoloré  dans  une  certaine  étendue  ;  il  est  pro- 
bable qu'il  y  a  eu  là  d'anciens  épanchements  sanguins  qui  ont 
été  remplacés  par  de  la  Gbrine  et  de  la  matière  grasse. 

2*  Les  deux  ovaires  sont  envahis  par  de  nombreux  kystes  en 
voie  de  formation,  depuis  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle  jus- 
qu'au volume  d'une  noisette.  Ils  sont  au  nombre  de  dix  à  douze 
sur  chaque  ovaire;  le  liquide  qu'ils  renferment  est  limpide 
d^une  couleur  un  peu  ambrée;  la  paroi  qui  les  entoure  est  telle- 
ment mince,  qu'ils  sont  tout  à  fait  transparents. 

â«  Un  cancer  du  gros  intestin^  développé  à  la  réunion  du  cœ- 
enm  et  du  côlon  ascendant,  immédiatement  au-dessus  de  la  val- 
vule iléo-ccecale.  L'épaississement  et  l'induration  des  tuniques  de 
l'iniestin  avaient  produit  dans  ce  point  un  rétrécissement  ad- 
mettant à  peine  l'extrémité  du  petit  doigt.  Pendant  la  vie,  cette 
lésion  avait  produit  une  diarrhée  incessante,  qui  avait  résisté  à 
tous  les  moyens  thérapeutiques. 

lu.  M.  Boudard  présente  à  la  Société  des  pièces  recueillies  à 
l'École  pratique  sur  un  enftmt  rtouveau-né  qui  avait  respiré 
mais  qui  est  mort  peu  de  temps  après  sa  naissance;  ce  sont  les 
deux  ovaires  qui  sont  remplacés  par  des  kystes  nombreux.  On 
voit  très  bien  ces  kystes;  l'ovaire  a  un  peu  plus  de  volume  nor- 
mal, surtout  &  droite.  Ces  kystes  existent  bien  sur  lui ,  et  non 
sur  la  trompe,  qui  est  saine. 

M.  Cruveiihier,  On  trouve  souvent  cet  aspect  kysteux  chez 
les  vieilles  femmes.  Les  kystes,  chez  elles,  revêtent  toutes  les 
formes,  uni,  pluriloculaire,  etc.  Ils  sont  en  miniature,  et  je  ^uis 
frappé  delà  ressemblance  des  ovaires  chez  cette  petite  fille,  avec 
ces  kystes  que  j*ai  souvent  rencontrés  chez  les  femmes  âgées. 

M.  Boullard  a  souvent  aussi  observé  ces  kystes  multiples  pe- 
tits, en  miniature,  sur  les  vieilles  femmes  apportées  à  l'amphi- 
théâtre. 

M.  Depaul,  En  examinant  l'utérus  chez  le  fœtus,  je  ne  trouve 
pas  la  déviattoii  signalée  par  M.  Boullard.  Je  note  ce  fait. 
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M.  Boullard.  Ce  fœtus  a  été  manié,  tourné»  retourné  en  tous 
sens;  l*ulérus  a  été  tiraillé.  La  déformation  existait  quand  j'ai 
ouvert  ce  sujet,  elle  a  disparu  par  tous  ces  mouvements.  Quand 
on  veut  bien  voir  la  déviation  qui  existe  normalement,  il  faut 
ouvrir  le  ventre  et  examiner  sans  rien  tirailler;  sinon  on  peut, 
comme  ici,  la  faire  disparaître. 

M.  DepauL  Si  j'ai  soulevé  ce  débat,  c'est  que  pour  moi  Tanté. 
flexion  n'est  ni  constante ,  ni  toujours  normale.  M.  Boullard  a 
fait  ses  recherches  sur  de  petits  fœtus  apportés  à  TÉcole  pratique 
déjà  dans  un  état  de  décomposition  assez  avancée  ;  or  si  les  moin- 
dres tiraillements  peuvent  faire  disparaître  ia  déviation  qu'il  a 
étudiée,  qu'y  a-t-il  d'étonnant  que  ce  tuyau  si  mou,  si  flexible, 
emprunte  précisément  cette  déformation  à  des  causes  purement 
accidentelles  et  mécaniques,  par  exemple,  la  présence  du  gaz  dans 
l'intestin,  etc.?  Je  n'ai  pas,  pour  mon  compte,  trouvé  toujours 
cette  antéflexioD,  et  je  crois  pouvoir  avancer  que  si  l'on  exami- 
nait la  position  de  l'utérus  sur  des  fœtus  immédiatement  après 
l'accouchement,  on  ne  le  trouverait  pas  constamment  anté- 
fléchi. 

M.  Boullard.  A  cela  je  répondrai  : 

1<>  L'antéfiexion  n'est  pas  aussi  nettement  marquée  chez  le 
fœtus  que  chez  les  petites  filles  de  deux,  trois  ans,  jusqu'à  quinze, 
vingt  ans  et  plus. 

2*"  Toujours  j'ai  rencontré  cette  antéflexion  chez  les  vierges  et 
chez  les  femmes  qui  n'avaient  pas  eu  d'enfants. 

3"*  La  présence  de  gaz  dans  l'intestin  ne  peut  avoir  aucune  in- 
fluence sur  la  déformation  dont  il  s'agit.  Souvent  il  arrive,  en 
eflet,  que  l'intestin  distendu  est  engagé  entre  la  vessie  et  l'utéruF» 
Dans  ce  cas,  la  déviation  devrait  disparaître,  et  c'est  ce  qui  n'a 
pas  lieu. 

k^  J'attends  les  faits  qui  pourraient  ruiner  les  propositions  que 
j'ai  établies  dans  ma  thèse. 

Quelques  instants  après,  M.  Boullard  apporte  le  bassin  d'une 
femme  de  seize  à  vingt  ans  ;  on  examine  l'utérus,  il  est  dans  un 
état  d'antéflexion  assez  marqué. 

15.  M.  Boullard  présente  d'autres  pièces  recueillies  à  l'École 
pratique  sur  un  enfant  paraissant  avoir  de  deux  ans  et  demi  à 
trois  ans. 

Les  poumons  sont  remplis  et  couverts  de  tubercules  miliaires. 
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La  r<Ue  a  un  aspect  pointillé ,  jaunâtre  ;  elle  est  couverte  de 
grains  tuberculeux  ;  elle  est  surtout  remarquable  par  la  grande 
quantité  de  tubercules  dont  elle  est  farcie. 

Sur  la  surface  extérieure  du  foie^  on  trouve  une  multitude  de 
petits  kystes  très  régulièrement  disposés. 

Al.  Denucé.  Sont-ce  des  kystes,  ou  seulement  de  l'em- 
physème? 

M.  Boullard.  —  Ce  sont  bien  réellement  des  kystes. 

Pour  le  prouver,  il  incise  le  lissu  du  foie,  et  l'on  trouve  de  pe- 
tites loges  bien  formées,  non  seulement  tout  à  l'extérieur,  mais 
même  dans  le  parenchyme  du  foie.  (Voir  plus  loin  une  note 
détaillée.) 

M.  Broca,  J'ai  déjà  rencontré  des  cas  semblables,  et  j'ai  re- 
connu que  c'étaient  des  tubercules  commençants. 

16.  M.  Boullof'd  présente  une  troisième  pièce  qu'il  a  trouvée 
sur  le  cadavre  d'une  vieille  femme. 

C'est  une  rate  petite,  dure,  d'une  dureté  plutôt  cartilagineuse 
que  fibreuse  ,  recouverte,  surtout  à  son  bord  antérieur  et  à  sa 
bce  profonde ,  de  plaques  crétacées ,  épaisses.  Â  la  coupe ,  on 
trouva  son  tissu  dur,  criant  sous  le  scalpel,  et  peu  de  tissu  res- 
semblant au  tissu  de  la  rate. 

17.  M.  Biain  des  Cormiers  présente  un  foie  provenant  d'une 
fenrnie  de  quarante  -  cinq  ans,  morte  dans  le  service  de 
M.  Piorry. 

A  l'autopsie,  on  constate  la  présence  d'un  épanchement  con- 
sidérable dans  le  péritoine. 

Sur  le  bord  tranchant  du  foie  existe  une  espèce  de  kyste,  à 
parois  épaissies,  très  distendu  ;  c'est  la  vésicule  biliaire.  Dans 
cette  vésicule,  dont  les  parois  sont  comme  fibro-cartilagineoses, 
existent  un  grand  nombre  de  petits  calculs  biliaires,  remarqua- 
bles par  leur  nombre ,  leur  couleur  noirâtre,  leur  aspect  un  peu 
chagriné  et  leur  forme  arrondie.  On  dirait  des  grains  de  chapelet; 
ces  grains  sont  verdâtres, 

M.  Cruveilhier.  C'est  la  gravelle  biliaire. 

18.  C'est  encore  une  tumeur  du  foie  que  nous  montre 
M.  Duciaussoy. 

Cette  pièce  provient  d'une  femme  morte  il  y  a  quelques  jours 
dans  le  service  de  M.  Hervez  de  Chégoin.  Voici  en  quelques  mots 
son  histoire. 

T.   XXIX.    —   Î9«   AMNilB,  185&,  2 


Celte  femme  portait  dans  la  ré^ioxk  épigastric^ne  une  tumeur 
Yoltunineuse.  Avant  le  2H  décenibre,  elle  rendit  par  Ta  nus  de 
petiis  flocons  que  Ton  reconnut  manifesltenfient  être  des  hyda- 
tides.  Hlllen'eut  pas  de  vomissements  ;  j'insiste  sur  ce  point.  Les 
jours  suivants,  elle  eut  encore  des  selles  assez  fréquentes,  maïs 
ne  rendit  plus  d*hydatides.  Son  haleine  était  fétide  ;  elle  ne  prit 
aucun  aliment  solide  et  n*avala  que  des  boissons.  Le  3&  janvier 
se  déclarèrent  les  signes  d'une  péricardite  ;  elle  mourut  avec  tons 
les  symptômes  de  celte  maladie. 

A  V autopsie  on  trouva  : 

l""  Tous  les  signes  de  la  péricardite ,  dont  on  avait  eonslaté 
Texistence  pendant  la  vie. 

T  Au  foie,  ^  i'union  du  lobe  droit  avec  le  lobe  gauche,  un 
vaste  kyste  rempli  de  liquide,  de  détritus  jaunâtres,  répandant  une 
odeur  fétide. 

Ce  kyste  communique  avec  l'estomac  à  3  centimètres  à  gauche 
eu  pylore.  L'orifice  de  communication  laisse  passer  le  doigt.  Les 
parois  de  celte  poche  sont  é|)aisses. 

Pour  tout  le  monde  il  n'y  a  pas  de  doute ,  c'est  un  kyste  hy« 
datique  qui  s'e^t  vidé  et  enflammé. 

La  communication  entre  le  kyste  et  le  tube  intestinal  eipifq»» 
bien  la  présence  des  hydatides  dans  le&  selles.  Peut -être,  si  Ton 
avait  bien  fait  attention,  en  aurait-on  trouvé  plusieurs  fois  9  mais 
il  est  singulier  que  la  malade  n'ait  pas  éprouvé  de  vomis* 
sewenis. 

3"  Dans  |e  tissu  pathologique,  qui  a  établi  des  adhérences  entre 
l'estomac  et  le  foie,  de  petits  kystes  hydatiques,  très  petits»  la 
plupart  ayant  à  peine  le  volume  d'un  grain  de  millet.  Un  ou  deux 
seulement  ont  le  volume  d'un  pois. 

(i°  Le  diaphragme  adhérent  à  la  surface  convexe  do  foie  et 
épaissi. 

5*  Dans  un  des  reins,  sur  s<u)  bord  cohvexe,  un  kyste  hyda- 
tique  du  voluotc  d'une  grosse  noix,  renfermant  une  seule 
hydatide. 

M.  Leudet  deo^ande  quelques  détails  :  la  muqueuse  de  Yes- 
tomac  était-elle  épaissie ,  hypertrophiée  ?  La  malade  avait-elle 
de  la  diarrhée  ou  a-telle  rendu  les'  hydatides  sans  diarrhée? 

iVl.  Duchaussoy.  Avant  l'expulsion  des  hydatides,  la  malade 
n'avait  pas  de  diarrhée.  Dans  les  jours  qui  ont  suivi  ce  pbéno** 
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Hlène^  elk  awit  des  pelles  >»aii»iffes  ;  les  matières  reaàwss  étamnt 
en  tout  semblables  à  celles  qui  sont  reafenoécs  dai»  le  kî-sie.  ' 
La  muqueuse  de  l'estomac  ne  m*a  paru  ni  épaissie,  m  byper- 
Urophié«.  Il  y  a  seitleaMAt  un  état  OKimelenné  ^i  ne  preme 
r^,  «I  une  (eiale  nokètre  de  celte  roerabrane .  sembfeble  à 
ceUe  qi^  Tou  tf ouve  qneiquefois  dans  les  phlegma^es  chroniques 
de  Vestoioac. 

4a.  M.  BmU^,  J'ai  plusieurs  pièces  à.  mettre  sous  les  yeux 
des  niembres  de  b  Société. 

4<>  Voki  wi7fcfa*«  que  j'ai  recueilli  dans  leserfice  dtf  ».  €has- 
s^«miC'  U  wabdft  aTâit  eo  la  partie  iaférieufe  de  la  cuisse 
bfoïée,  ^vec  wste  épawibemflnt  sanguia  dans  to»t  le  membre. 
M.  (Ibassftignac  pratiqua  la  désariiculatiou  de  la  dwsse. 

A  l'autopsie  du  OK^aibre,  je  fas  Irappé  du  volume  du  tibra,  sorw 
tQiat  è  sa  partie  supérieure,  iï  a  preaqiw.  deux  fois^  sa  gmseur 
normale.  J'en  ai  pratiqiAé  la  sectio»  par  m\  tirait  do  scie  longitt^. 
(^n^  4  SQu  centre,  au  a)iUe«  du  tissu spaugieux,  il  n'y  a  pa»de 
cau^  médullaire,  ij^tai^  m  trouve  deux  peiltes  ca^iiés  :  ïam  peu^ 
Wït  centrai*  m  gros  pois,  et  placée  iftférietmnieBt  à  2  peuces 
({Rv4rwde  Vtxtréuiité  supérieure  ;  l'autre  wi  peu  plus  hauf,  po»- 
xmk'^^^m^l  iAO«  «frisette.  Leur  intérieur  élait  reoipli par  um 
espèce.  d«  bouiilia  jauoâUFe. 

Qd.  jRMu  4  étudié  ce  coateMu*  au  m^roscope;  ik  ft'a  vv  que 
#  la  vmiiibr^  BiéduUaife,  sans  traces  de  tuberciiles  ni  de  pus. 

Uk  mabtl^  n'a  pas  survécu  à  son  opératieti  ;  o»  a'a  pu  obtenÎT 
aucun  renseignement. 

2*G*i»t  UA  ftein  tubmxukux  trouvé  à  l'autopsie  d'un  sujet 
pbthJsiqHe.  Il  est  rêniarquaye  pan  le  dételoppemeut  des  cadiees, 
Vépaississefiieut  énorme  de  leurs  parois ,  et  leur  infiltration  tu^ 
becevlensft.  Ils  Couinent  eomoie  une  série  de  loges  placées  à  cé«é 
tes  unes  dies  amres  et  couubuujquant  entre  elles,  à  l'aide  du  bas^ 
sinet,  aussi  hypertrophié  et  épaissi.  Il  n'y  a  que  quelques  rarea 
tubercules  daiks  la  si»hstaace  périphérique  du  rein. 

La  vesaiô  avait  sa  muqueuse  épaissie,  et  elle  a  paru  infiltrée  de 
tubefcule&. 

20.   M.   Perrin  nous  apporte  plusieurs  pièces  fort  intéres- 

safiles. 

Première jnèee.  —  C'esl  Vestamac  d'u»  atrcie»  mifitafre  mort 
d'une  afH^m  fovdmyanie  ^  l'infinnerie  des  Iimlides  fiPt 
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homme  jouissait  d'ane  assez  bonne  santé.  Il  avait  seulement  de 
^ia  diarrhée  depuis  longtemps. 

A  V autopsie^  en  ouvrant  l'abdomen,  on  trouva  une  tumeur 
occupant  la  région  épigastrique,  plaquée  sur  la  face  antérieure 
de  Testomac  et  la  face  supérieure  du  côlon  transverse,  adhérente 
à  ces  deux  organes,  du  volume  d*un  gros  œuf.  Après  avoir  dé- 
taché Tesiomac  et  le  côlon ,  on  ouvrit  Testomac  en  suivant  sa 
petite  courbure.  A  Tintérieur,  faisant  dans  sa  cavité  une  saillie 
de  la  grosseur  d'une  noix  ,  on  rencontre  un  champignon  anfrac- 
tueux,  inégal,  de  nature  encéphaloîde.  Ce  champignon  occupe 
toutes  les  tuniques  de  Testomac  ;  il  ne  s*est  pas  développé  primi- 
tivement sur  la  muqueuse,  mais  bien  plutôt  sur  la  couche  mus- 
culeuse.  La  muqueuse ,  en  effet,  à  peu  près  saine,  se  détache 
facilement  et  vient  se  perdre  sur  le  pourtour  du  champignon  en 
semblant  se  prolonger  sur  sa  surface  libre.  Le  pylore  est  parfai- 
tement libre  à  un  bon  travers  de  doigt  de  la  tumeur. 

La  base  de  ce  champignon  proémine  k  Textérieur,  ou  plutôt  la 
tumeur  intra-slomacale  se  continue  avec  une  autre  tumeur  extra- 
stomacale ,  recouverte  par  le  péritoine ,  par  i*épiploon  gastro- 
colique. Cette  tumeur  extérieure  est  à  peu  près  du  volume  de 
la  tumeur  intérieure.  Elle  est  bosselée,  formée  aussi  de  substance 
encéphaloîde.  Elle  adhère  avec  le  côlon  transverse  ;  elle  a  per- 
foré les  parois  de  cet  organe  en  plusieurs  points  et  communique 
dans  sa  cavité.  Il  n'y  a  point  de  trajet  allant  de  l'estomac  au 
côlon  ;  la  masse  encéphaloîde  ferme  l'estomac  d'un  côté,  et  de 
l'autre  proémine  dans  l'intérieur  du  côlon. 

C'est  donc  une  masse  encéphaloîde  s'étant  primitivement  dé- 
^  veloppée  sur  la  paroi  antérieure  de  l'estomac ,  vers  sa  grande 
courbure,  à  quelques  centimètres  du  pylore  :  celte  tumeur,  d'un 
côté,  s'est  développée  dans  la  cavité  stomacale  ;  de  l'autre,  elle  a 
envahi  le  côlon,  a  contracté  des  adhérences  avec  lui,  et  l'a 
perforé. 

Il  est  assez  curieux  qu'une  tumeur  semblable  n'ait  pas  donné 
lieu  à  des  symptômes  graves  qui  auraient  porté  le  malade  à  ré- 
clamer les  secours  de  la  médecine.  C'est  accidentellement  qu'on 
a  constaté  son  existence. 

Deuxième  pièce.  —  M.  Perrin  nous  présente  la  vessie  d'un 
homme  de  soixante-dix  ans,  ancien  militaire,  dont  voici  l'histoire  : 

En  1811  >  il  reçut  un  coup  de  feu  dans  la  région  bypogas- 
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triqne.  La  balle  passa  à  travers  la  symphyse  pabienne,  et  vint 
sortir  an  peu  aa-dessus  de  la  grande  échancrare  scialique.  Pen- 
dant quelques  jonrs,  il  y  eut  écoulement  d'urine  par  l'ouTerlure 
d'entrée  et  par  l'ouverture  de  sortie  de  la  balle  ;  puis  l'urine 
cessa  de  s'écouler,  la  f^aie  postérieure  se  cicatrisa.  La  plaie  anté- 
rienre  suppura  pendant  un  an  ;  des  végétations  poussèrent  sur 
ses  bords  ;  on  les  excisa,  on  les  cautérisa  ;  enfin  la  plaie  antérieure 
guérit  à  son  tour. 

Pendant  trente-huit  ans,  le  malade  ne  ressent  aucun  sym- 
ptôme de  ce  côté. 

En  1849,  se  manifestent  des  symptômes  de  catarrhe  vésical.  Il 
entre  plusieurs  fois  à  l'infirmerie  pour  se  faire  soigner  de  cette 
affection,  et,  une  dernière  fois,  il  y  a  une  dizaine  de  jours. 

On  sent  à  la  région  hypogastrique  une  tumeur  assez  volumi- 
neuse, rénitente.  L'urine  est  purulente  ;  le  malade  se  plaint  de 
douleurs  s'irradiant  dans  les  reins.  Le  calhétérisme  est  pratiqué  ; 
il  s'écoule,  par  la  sonde,  de  l'urine  purulente,  d'une  odeur  assez 
ammoniacale  ;  mais  la  tumeur  de  l'bypogastre  ne  se  vide  pas 
complètement. 

Quelques  jours  après  apparaissent  les  symptômes  d'une  péri- 
tonite grave  :  petitesse  du  pouls,  face  grippée,  vomissements, 
douleurs  de  l'abdomen ,  s'exaspérant  par  la  pression,  etc.  Deux 
jours  après,  le  malade  meurt. 

Autopsie.  —  Le  bassin  est  rempli  par  une  énorme  poche  fluc- 
tuante, adhérente  en  avant  à  la  symphyse  pubienne  et  aux  mus- 
cles abdominaux,  en  arrière  au  sacrum,  sur  les  côtés  au  détroit 
supérieur  du  bassin,  remplissant  et  dépassant  même,  en  haut,  la 
cavité  pelvienne.  Les  parois  de  cette  vaste  collection  sont  épaisses. 
—  On  rincise;  il  en  sort  plus  d'un  litre  et  demi  d'urine  puru- 
lente. 

Cette  poche  est  divisée  en  deux  loges;  une  antérieure  qui  est 
formée  par  la  vessie,  avec  tous  ses  caractères  ;  une  postérieure, 
à  parois  épaisses,  comme  fibro-cartilagineuses,  communiquant 
avec  la  première  par  une  large  ouverture  pouvant  sans  peine  ad- 
mettre tr<HS  doigts.  Cette  seconde  loge  est  un  vaste  kyste  uri- 

neux. 

Le  rectum  est  dévié  à  gauche,  un  peu  aplati  ;  mais  on  le  déta- 
che aisémoit  de  la  tumeur,  avec  laquelle  il  n'a  pas  contracté 
d'adhérence. 
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La  prostate  est  volominease;  elle  fait  relief  de  chaque  côté  du 
coi  de  la  vessie;  eileest  séparée  en  deux  lobes  qui  circonscrivent 
assez  bien  le  canal  de  Turèlre.  Ce  canal  est  placé,  chose  digne 
d*étre  notée,  h  la  partie  inférienre  des  deux  tobes  prostatiques,  et 
très  large  en  cet  endroit. 

On  trouve  bien,  à  la  partie  latérale  et  postérieure  du  bassin, 
H«ie cicatrice  déprimée,  et  un  cordon  fibreux,  se  prolongeant  jus- 
qu'à l'os  coxal  :  c'est  l'ouveriure  de  sortie  de  la  balle.  On  vàii 
manifestement,  sur  l'os  lui-même,  que  la  balle  a  passé  à  quel- 
ques millimètres  au-dessus  de  la  grande  échancroresciatique. 

Qciant  à  rouverture  d'entrée,  M.  Perrin  l'a  recherche,  mais 
ne  4'a  pas  trouvée. 

En  considérant  le  trajet  qu'a  dû  suivre  la  balle,  l'écouleilTent 
d'urine  qui  a  suivi  ce  coup  de  feu,  l'épaissenr  des  parois  de  la 
pdche  qui  est  annexée  à  la  vessie,  l'orifice  de  communication  de 
la  vessie  avec  le  kyste  urineux,  il  ne  peut  s'élever  aucun  doute. 
La  formation  de  celte  poche  remonte  à  1811,  époque  de  la  bles- 
sure ;  elle  est  due  à  la  plaie  que  la  balle  a  faite  à  la  vessie. 

M.  Cruveilhier.  En  1813,  pendant  que  j'étais  interne  à  l'H&tel- 
Dieu,  j'ai  vu  un  malade  qui  avait  reçu  une  balle  au-dessus  du 
pubis.  Le  projectile  était,  sorti  au  niveau  de  la  symphyse  sacro- 
ilkqiie.  Il  s'écoula  aussi,  petidant  quelques  jours,  de  l'urine  par 
Tune  et  l'autre  plaie.  Le  malade  guérit  bien. 

21 .  M.  Vemeuil  iprésenie  une  petite  tumeur,  enlevée  par  M.  Ro- 
bert :  c'est  un  névrômCy  qui  siégeait  sur  le  nerf  scialique  poplité 
externe.  En  examinant  avec  soin  celle  petite  tumeur,  du  volume 
d'une  noisette,  on  aperçoit  les  fibres  nerveuses  qui  «'épanouissent 
à  sa  surface;  î-iott  l'incise,  on  trouve  au  centre  une  matière  jau- 
nâtre, molle,  et  de  plus,  h  la  périphérie,  une  matière  d'un  Manc 
grisâtre,  plus  consistante.  —  De  ces  deux  substances,  examinées 
au  microscope,  l'externe,  la  périphéri(iue,  plus  consistante,  est 
fonnée  de  tissu  fibro-plastrque  ;  la  substance  centrale,  plus  dif- 
flnente,  e^t  formée  de  tissu  fibro-plasiique  et  de  graisse. 

22.  M.  BouUard  présente  un  nouvel  exemple  de  kystes  du  fùi€j 
et  dépose  une  note  détaillée. 

M.  VerneuiLydX  déjà  insisté  sur  ce  point:  tout  organe  glandu- 
laire peut  présetuer  des  dilatations  kystiques  dans  ses  culs-de-sac. 
Les  pièces  présentées  par  M.  Boullard  viennent  à  Vapptii  de  cen« 
proposition. 
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Petits  kystes  du  foie.  —  Par  M.  Boullard. 

£d  jetant  les  yeax  sur  la  suKace  dii  foie,  on  y  distinguait  très 
faeilettient  les  granalatîons,  improprement  nommées  acinées  par 
qoel^jWes  auteurs.  Ces  granulatimis,  parfaitement  délimitées, 
étaient  toutes  à  peu  près  égaies  en  volume;  toutes  affectaient 
tt»fe  forme  polyédrique,  qui  était  aussi  celle  de  chacuii  des  petits 
kystes  qu'un  examen  superficiel  avait  fait  reconnaître  çà  et  là  sur 
toBW  fa  surface  du  foie.  Une  élude  plus  attentive  confirmait  la 
ressemblance  qu'une  analogie  de  larme  avait  d'abord  fait  soup- 
çonner. Ainsi,  kystes  et  granulations  avaient  même  volume,  se 
présentaient  absolument  de  même  façon  ;  seulement,  la  granula- 
tion apparaissait  comme  une  petite  masse,  un  petit  grain  rou- 
gettre,  polygonal  ;  le  kyste  au  contraire,  comme  un  petit  grain, 
ftse  petite  vessie  également  polygonale,  mais  transparente,  entou- 
rée par  des  granulations. 

Si  l'on  incisait  un  de  ces  kystes,  on  ne  parvenait  pas  à  en  ex- 
traireëe  liquide,  on  n'y  trouvait  qu'une  substance  de  consistance 
de  gelée,  ou  d'albumine  concrète. 

En  détacbànt  avec  soin  une  trancbe  tnince  de  ia  substance 
hépatique,  et  l'exâtuinant  h  un  faible  grossissement  (59  diamè- 
tres), l'identité  de  forme  de  la  granulation  et  du  kys{e  devenait 
encore  plus  évidente.  On  reconnaissait,  en  effet,  ({ue  celte  tranche 
était  composée  de  petits  polyèdres,  les  uns  opaques,  les  autres, 
en  beaucoup  plus  petit  nombre,  parfaitement  translucides. 

Quant  à  la  substatice  contenue  dans  ces  kystes,  étudiée  i  un 
grossisseitoent  de  cinq  cents  diamètres,  elle  était  composée  de 
cellules  hépatiques  en  petit  nombre,  contenant  une  grande  tfaau- 
tité  de  vésicules  de  graisse,  et  de  beaucoup  de  vésicules  grais- 
seuses libres.  Les  granulations  ne  contenaient  que  des  cellules 
hépatiques  saines. 

Après  cet  ej^ameu,  auquel  nous  nous  sommes  livrés,  mou  col- 
lègue M.  Yerneui!  et  moi ,  nous  sommes  restés  convaincus  que 
chacun  de  ces  kystes  était  formé  par  une  granulation,  qui  pi*o- 
bablement  ue  commimiquait  pltrs  fibremetU  avec  un  conduit 
bép«rti<^,«\  datYs  laquelle  le  nombre  -^s  cellules  hépatiques 
awfit  ^tatneé,  tamdïstiue  les  vésicules  de  grai.sse  s'y  étaient  ac- 
camulèes. 
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23.  M.  Verneuil  présente  une  raie  qui  lui  a  été  adressée  par 
un  de  nos  collègues,  M*  Vidal,  et  qui  peut  éclairer  quelques 
points  de  la  pathogénie  du  tubercule. 

A  la  coupe,  sur  un  fond  rouge  violacé,  on  apercevait  une  mul- 
titude de  petits  points  gris,  jaunâtres,  de  la  grosseur  d'une  tête 
d'épingle.  La  rate  en  était  farcie;  on  aurait  cru  qu'elle  était  sa- 
blée. Si,  avec  la  pointe  d'une  aiguille,  on  cherchait  à  isoler  ces 
petits  corps,  on  trouvait  qu'ils  tenaient  par  un  petit  pédicule, 
comme  les  graiusde  raisin  sont  appendus  à  leur  grappe.  La  forme 
de  ces  petits  corps,  leur  distribution  régulière,  leur  nombre, 
leur  volume,  leur  position  au  milieu  du  tissu  de  la  rate,  et  près 
des  trabéculcs  qu'on  y  remarque,  leur  petit  i^édicule,  tout  rap- 
pelait les  corpuscules  de  JMalpighi. 

Ces  petits  corps,  Al.  Verneuil  les  a  irouvés  composés  de  tuber- 
cules*. Ce  serait  donc  des  tubercules  développés  dans  les  corpus- 
cules de  IVlalpighi ,  car  on  leur  trouve  aisément  une  vésicule 
d'enveloppe. 

M.  Verneuil  a  déjà  montré  des  dépôts  tuberculeux  à  la  face 
interne  des  conduits  séminifères.  On  en  a  trouvé  aussi  à  la  face 
interne  des  vésicules  pulmonaires. 

L'idée  du  développement  de  tubercules  dans  des  cavités  closes, 
et  non  pas  seulement  dans  le  tissu  cellulaire  environnant ,  cette 
idée  commence  à  se  généraliser,  et  le  fait  qui  est  invoqué  par 
M.  Verneuil  vient  encore  confirmer  cette  opinion. 

M.  Dufour,  M.  Verneuil  a-t-il  reconnu  bien  nettement  les 
éléments  tuberculeux? 

M.  VerneuiL  11  ne  me  reste  pas  le  moindre  doute  sur  la  na- 
ture de  ces  petits  corps;  ils  étaient  bien  réellement  formés  par 
du  tubercule. 


OBSERVATION. 
Laryngite  pseado-membraneuse.  —  Par  M.  Godet. 

Cointe  (Jeannette],  vingt-trois  ans,  entrée  le  5  janvier  1854  à 
rhôpiul  de  la  Charité,  salle  Saint-Joseph,  n<>  14. 

Cette  femme  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé;  elle  est  d*an 
tempérament  sanguin ,  d'uue  constitution  robuste  ;  elle  est  en- 
ceinte de  six  à  sept  mois;  elle  n'est  pas  sujette  aux  angines. 
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Il  y  a  environ  quinze  jours,  elle  fat  prise,  sans  cause  connue, 
d*une  céphalalgie  assez  intense  accompagnée  d*un  malaise  gé- 
néral. Cet  état  parut  dépendre  de  la  grossesse;  on  lui  pratiqua 
une  saignée. 

La  céphalalgie  avait  à  peu  près  disparu,  mais  il  restait  encore 
du  malaise,  lorsque,  le  2  janvier,  ces  symptômes  augmentèrent  ; 
il  s*y  joignit  de  la  douleur  Ik  la  gorge,  de  la  difficulté  à  avaler  la 
salive.  On  appela  un  médecin  qui  lui  fil  une  saignée. 

Le  3  et  le  (i  janvier  le  mal  de  gorge  augmenta,  la  malade  eut 
quelques  quintes  de  toux,  mais  légères  et  très  éloignées. 

Le  5,  elle  se  trouva  plus  fatiguée  et  entra  à  Thôpital  dans  la 
journée. 

Le  soir,  elle  présente  Tétat  suivant  : 

La  malade  est  presque  assise  dans  son  lit,  la  face  est  légère* 
ment  congestionnée ,  les  yeux  larmoyants ,  la  peau  modérément 
cl)aude ,  le  pouls  fréquent ,  ample  (1 00  pulsations)  ;  elle  accuse 
une  douleur  au  larynx  :  la  pression,  en  ce  point,  est  très  pénible. 
L'inspiration  est  laborieuse,  rauque  et  bruyante;  elle  produit  nn 
bruit  sec  et  rude  qu'on  entend  très  bien  en  auscultant  le  larynx; 
Texpiration  est  moins  bruyante  et  plus  facile. 

Le  thorax  est  parfaitement  sonore,  on  n'entend  que  faiblement 
le  murmure  respiratoire  ;  à  la  base  des  deux  poumons  il  est  im- 
perceptible, en  arrière  quelques  râle^s  sonores  aux  deux  sommets. 

La  toux,  peu  fréquente,  revient  par  accès;  elle  a  un  timbre 
métallique  très  clair,  elle  est  saccadée. 

La  voix  est  éteinte. 

La  déglutition  est  peu  douloureuse. 

Les  piliers,  le  bord  libre  du  voile  du  palais,  le  pharynx,  les 
amygdales,  présentent  une  coloration  rouge  assez  intense;  pas  de 
fausses  membranes. 

En  introduisant  le  doigt  dans  rarrière-bouche,  on  parvient  à 
atteindre  les  replis  aryténo-épiglottiques,  qui  sont  plus  volumi- 
neux qu'à  l'état  normal 

Les  fosses  nasales  sont  libres. 

Céphalalgie  sus-orbitaire  intense.  Vingt  sangsues  au  cou. 

Ipéca 1       gram. 

Tartre  sUbié. 0,05  centigr. 

6  janvier.  La  nuit  a  été  bonne;  la  malade  a  vomi  assez  abon- 
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damnieni,  elle  se  trouve  très  sottiagée  ;  la  restyiration  est  moins 
gênée,  moins  bruyante  ^  elle  s'entend  mieux  ;  ia  voix  est  toujours 
Peinte. 
Yésicatoire  au  cou,  ventouses  scarifiées  à  la  nuque. 

Ipéca 2        gram. 

Tartre  sbl)ié t),10  centigr. 

Potion  avec 

Oxyinei  sciUitique, 

Sirop  dMpéca,  de  chaque.    40     gram. 

kermès  minéral  ....     0,20  centigr. 

Le  soir,  la  malade  est  plus  agitée,  le  pouls  est  déprimé,  les 
quintes  de  toux  ont  été  très  rares  (une  ou  denx). 

€racbàts  de  brondnte. 

1  jtirwier.  Quelques  laccès  de  toux  là  iiuit  dernière?  iâ  dys- 
pnée est  un  peu  moindre. 

Hâles  sonores  Wb&  nombreux  aux  somnieis. 

On  entend  asset  bien  le  Itovrmure  respiratoire  à  h  partie 
mK)yenne. 

La  rougeur  de  Tarrièfe-gorge  a  diminué.  La  malade  es>^  1res 
affaissée,  ipo^s  dépressible  (98  pul5àtions). 

Julep  diacodé. 

Soir.  M  journée  s'est  bien  passée.  La  céfyhalalgie  a  cessé  ;  il 
n'y  a  pas  eu  de  quintes  de  toux  depuis  ce  niatin.  Rten  de  ï)at1i- 
culier  à  l'auscultation. 

%  janvier.  Quintes  de  toux  très  fatigantes  pdrdant  la  huit,  îes 
lèvres  sont  légèrement  cyanosées,  îa  respiration  est  pins  anxlense, 
le  ttMiVraore  vésicuiaire  s'entend  moins  qn'hier  ;  le  pon<lsést  plus 
déprimé,  pins  fréquent  «(115  puisatiofts). 

Ventouses  scarifiées  à  la  nuque,  deux  vésica^reS  ^ijx  brârs. 

S^V.  L'élial  est  è  i^  près  )e  même  ;  nta  peu  de  céphalalgie. 

^fcmvier,  La  nralade  ^  farfli  sticcomirer  la  nnil  dernière  aux 
accidents  de  suffocation. 

La  toux,  presque  incessante,  a  été  suivie  d'une  expectoi'atiou 
abondante  de  Iniicosrtés  filantes .  striées  çà  et  là  de  sang  pur. 
En  examinant  les  crachats,  on  trouve  une  fausse  membrane  tu- 
bulée  présentant  la  forme  de  la  trachée  et  de  sa  division.  La  por- 
tion qui  correspond  à  la  trachée  est  longue  de  11  centimètres; 
les  dtttx Immdies  de  MCiraati#D  cmrespfméaBt  «ui;  ^broftclies  me- 
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surent,  la  droite  3,  la  gauche  5  centimètres.  Sa  pivs  grande 
épaisseur  ne  dépasse  pas  1  miHîraètre  1/2. 

La  face  adhérente  de  cette  membrane  est  tomenteuse  iet  pré^ 
sente  en  quelques  points  des  traces  de  vascuiarisation  ;  t)n  y  trouve 
aussi  Tempreinte  des  anneaux  de  là  trachée.  La  Tace  interne  es  t 
fisse  et  d*nn  blanc  jaunâtre. 

Depuis  ce  matin  là  malade  est  plus  calme,  il  y  ïi  moins  de 
dyspnée,  le  pouls  est  toujours  le  même,  on  entend  un  peu  mieux 
le  murmure  respiratoire. 

La  journée  s*est  passée  i^ans  qàintes  de  toux;  mais  h  màla'dfe 
craint  l'arrivée  de  la  nuit;  elle  est  sûre,  dit-elle,  d*avoir alors  lit 
nouveaux  accès  de  suffocation. 

MS  janvier.  Toux  assez  violente  pendant  la  rtuit,  pas  de  rejet 
de  fausses  membranes;  la  malade  paraît  très  abattue,  le  pouls  est 
très  faible  (107  pulsations). 

Le  soir,  l'état  asphyxique  est  bien  plus  prononcé  ;  la  face  est 
pâle,  couverte  d'une  sueur  froide;  iare>piration  est  fréquente  (38), 
la  toux  plos  rauque;  le  murmure  vésicuiaire  est  à  peine  en- 
tendu, et  seulement  aux  sommets,  où  il  est  presque  complète- 
ment masqué  par  les  râles  sonores. 

Ipéca,  tartre  slibié,  sinapismes. 

11.  Nuit  très  agitée,  asphyxie  imminente  à  chaque  instant, 
sifflement  marqué  \  Vinspiration  et  â  l'expiration,  quoique  moins 
à  ce  dernier  temps;  pouls  très  faible ,  intermittent  (109) ,  agita- 
tion extrême. On  cesse  d'entendre  les  battements  du  cœur  du  fœtus. 

Le  soir,  les  accidents  de  suffocation  sont  portés  au  comble;  ta 
malade  s*agite  continuellement,  cherchant  une  position  où  «Ile 
respire  mieux. 

La  respiration  s'entende  cinq  ou  six  pas  de  distance;  le  pouls 
est  filiforme,  très  fréquent.  Mort  à  sept  heures  du  Soir. 

Autopsie,  —  Trente-huit  heures  après  la  mort,  tert'psfrord  et 
humide.  Rigidité  cadavérique  très  marquée,  écume  sanguino- 
lente à  la  bouche,  eixhymoçes  çà  et  là  sur  le  tronc. 

En  enlevant  le  larynx,  on  trouve  dans  la  gaine  des  vaisseaux 
du  cou  un  épanchement  peu  abondant  de  sang  qui  a  coloré  le 
tissu  cellulaire  dans  Tespace  de  1  pouce  à  1  pouce  1/2. 

L'arrière-bouche,  le  pharynx,  ne  présentent  i^as  de  Oiiuiâ^ 
membranes ,  il  n'y  en  a  que  dans  le  laVynX;  les  replis  àrytétt^d-^ 
épiglottiquessont  bleuâtres,  un  peu  tuméfiés. 
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Le  larynx  est  tapissé  de  iausses  membranes  épaisses,  à  surface 
inégale  ;  elles  remplissent  les  cavités  ventriculaires  et  effacent  les 
saillies  des  cordes  vocales,  de  façon  que  chaque  paroi  da  larynx 
présente  une  surface  plane ,  sur  laquelle  une  dépression  linéaire 
indique  seule  Touverture  du  ventricule. 

Dans  la  trachée  les  fausses  membranes  forment  une  couche  à 
peu  près  continue;  mais  elles  sont  infiniment  moins  épaisses, 
moins  rugueuses,  et  d'une  coloration  plus  blanche. 

Elles  se  retrouvent  jusque  dans  les  bronches  de  deuxième 
ordre,  mais  elles  ne  forment  plus  que  de  petits  tlots  à  des  dis« 
tances  assez  éloignées. 

La  muqueuse,  au-dessous,  est  bleuâlre,  très  peu  épaissie. 

Le  tissu  des  poumons  est  engoué,  mais  partout  sa  pesanteur 
spécifique  est  moindre  que  celle  de  Peau. 

Les  autres  organes  ne  présentent  rien  de  particulier.  Ils  of- 
frent seulement  tous  des  traces  de  congestion  à  des  degrés  dif- 
férents. 

Extrait  du  rapport  de  M.  Axenfeid  sur  cette  observation. 

C'est  un  bel  exemple  de  fausses  membranes  développées  dans 
les  voies  aériennes  chez  un  sujet  adulte,  doué  d'une  bonne  con- 
stitution, en  dehors  de  toute  condition  apparente  de  contagion. 

J'insisterai  surtout  sur  l'absence  de  fausses  membranes  dans 
l'arrière-gorge,  alors  que  ces  productions  morbides  offraient  une 
si  grande  extension  dans  le  larynx,  la  trachée  et  les  bronches, 
circonstance  qui  prouve  une  fois  de  plus  combien  est  loin  d'être 
exacte  la  prétendue  loi  qui  veut  que  le  croup  commence  toujours 
par  une  angine  pseudo  membraneuse. 

Je  signalerai  en  second  lieu  la  reproduction  rapide  de  tons  les 
accidents,  un  instant  apaisés  par  l'expectoration  d'un  large  frag- 
ment de  fausses  membranes. 

Phlegmon  rétrO'Uiér in.  Suppuration,  Ouverture  spontanée  dans 
le  gros  intestin.  Ouverture  artificielle  pratiquée  par  le  vagin, 
^fo;•^ —  Par  M.  Vautrin  ,  interne  des  hôpitaux. 

Avant  les  travaux  de  M.  Nonat,  sur  le  phlegmon  du  tissu  cel- 
lulaire péri-utérin,  on  avait  étudié  principalement  cette  maladie 
dans  sa  période  de  suppuration,  et  l'on  s^était  surtout  occupé  du 
phlegmon  des  ligaments  larges. 
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Il  n'est  pas  rare ,  ainsi  que  M.  Nonat  Ta  démontré  depuis 
plusieurs  années,  de  voir  le  phlegmon  envahir  le  tissu  cellulaire 
des  ligaments  larges,  gagner  ensuite  le  tissu  cellulaire  rétro-utérin 
et  même,  ce  qui  d'ailleurs  est  beaucoup  plus  rare,  le  tissu  cel-> 
lulaire  de  la  cloison  utéro-vésicale,  en  un  mot  tout  le  tissu  ce!lu- 
laire  qui  entoure  la  matrice. 

Parmi  les  observations  de  ce  genre  que  nous  avons  pu  recueillir 
dans  le  service  de  M.  Nonat,  il  en  est  une  qui  nous  a  paru  offrir 
un  intérêt  plus  spécial,  et  que  nous  avons  cru  devoir  communi- 
quer à  la  Société  anatomique,  en  raison  surtout  de  Timportance 
des  lésions  organiques. 

Voici  cette  observation  : 

Brilland  (Gillette) ,  femme  Génouvrier,  âgée  de  trente  -  sept 
ans,  entrée  dans  le  service  de  M.  Nonat,  à  la  Pitié,  salle  Saint- 
Charles,  n*»  6,  le  2  août  1853. 

Antécédents.  —  Peu  de  renseignements  sur  son  état  antérieur. 
N'a  pas  eu  d*enfants,  n*a  pas  fait  de  fausses  couches.  Depuis  sept 
ans,  elle  souiïre  du  bas- ventre,  surtout  du  côté  gauche.  Règles 
irrégulières ,  exacerbation  des  douleurs  à  Tépoque  menstruelle. 

diarrhée  datant  de  trois  mois. 

État  actuel,  —  3  août,  A  priori ,  celte  diarrhée  et  Taspect 
général  de  la  malade  font  préjuger  à  M.  Nonat  un  état  avancé 
de  tuberculisalion.  Rien  pourtant  à  Tauscultation. 

On  est  alors  conduit,  à  cause  des  douleurs  du  ventre,  à  prati- 
quer le  toucher.  En  voici  le  résultat: 

Toucher.  —  Le  col  de  l'utérus  est  très  abaissé,  distant  à  peine 
de  3  ou  &  centimètres  de  la  vulve,  dirigé  en  arrière  et  en  bas. 
Le  doigt  indicateur  ne  peut  pénétrer  dans  Touverturc  du  mu- 
seau de  tanche,  dont  les  deux  lèvres  sont  un  peu  plus  dures  qu*à 
Fétat  normal;  on  ne  sent  à  leur  surface  ni  érosion,  ni  granulation. 

Le  corps  de  Tutérus  est  en  antéversion.  Il  est  refoulé  en  tota* 
lité  en  avant;  pourtant  le  doigt  peut  encore  passer  entre  lui  et  le 
pubis. 

Rien  d'anormal  dans  le  cuUde-sac  vaginal  droit  et  le  ligament 
large  correspondant.  Le  doigt,  porté  dans  le  cul-de-sac  vaginal 
postérieur,  fait  reconnaître  une  vaste  tumeur  occupant  toute  la 
cloison  recto-vaginale  et  utérine,  tumeur  qui  se  prolonge  à  gau- 
che, de  manière  à  remplir  toute  la  portion  gauche  de  l'excavation 
pelvienne. 


Q&lte  tuQ[ieiur  est  dure^  non  flucuaute,  assez  dôulooreose.  A 
sa  sujc&ice  t.  w  sent  bailre ,  à  gauche  du  col  de  Tutéruft,  uoe 
9rtère  à  peu  ptrès  du  voluoie  de  la  radiale.  Et,  pour  le  dire  eu 
p^ssau.l,  la  présence  de  ces  arriéres  n'a  été  constatée  par  M.  Nonat 
q,ae  dauâ  les  tumeurs  phleginoneuses  aixciennes,  c*€^l-à-dire  d<i^ 
tant  au  moins  d'une  année.  D'où  rimportance  pratique,,  sous  le^ 
point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement  surtout ,  découbnt 
du  développement  plus  ou  moins  grand  de  ce»  artères. 

Les  mouvemeota  qu'un  imprime  au  col  de  l'utérus  sout  trans- 
mis h  la  tumeur. 

£tat  fébrile  assez  prononcé,  96  pulsations.  Coliques,  diarrhée 
abondante.  Douleurs  dans  le  bas-ventre,  surtout  à  gauche,  s'irra- 
diani  jusque  dans  les  flancs. 

iVl.  Nonat  croyant  la  diarrhée  dépendante  d'une  entérite,  c'est 
contre  celte  affeciion  que  le  traitement  est  d'abord  dirigé ,.  sauf 
à^  traiter  la  tumeur  après  l'amélioration  de  l'étal  général  (Gomme 
^rée ,  pilules  d'opium ,  cataplasmes  et  lavements  laudanisés^ 
BouUlon,  potages<) 

Ifi.  5  cu)ûL  La  diarrhée  persiste  ;  les^  douleurs  de  bas-ventre 
sont  plus  fortes.  Quinze  sangsues  y  sont  appliquées. 

Le  6.  La  maiade  dit^ avoir  été  un  peu  soulagée  par  les  sai^gsues. 

Le  8.  Pouls  plus  fréquent  que  les  jojurs  derniers ,  120  pulsa- 
tions. Selles  abondantes,,  fétides,  ressemblant  à  de  l'eau  de  riz; 
\0missements  biljeux  ;  face  grippée  y  un  peu  cyanosée  ;  veifitre 
gros,  ballonné,  douloureui.  (Eau  de  Seltz,  glace.  Cataplasmes  et 
la^epents  l^udanisés.) 

^e  10.  Le  pouls  est  plus  calme,  80  pulsations.  Les  vomisse- 
mi^uts  ont  cessé  ;  la  diarrhée  est  moii>s  abondante.  (Même  traite- 
Q^ent.  Bouillon.) 

Le  11.  Le  mieux  se  soutient.  Même  traitement. 

Le  16.  La  malade  est  moins  bien  que  les  jours  précédents. 
L^s  vomissements  ont  reparu.;  la  diarrhée  persiste,  assez  abon- 
dante. La  langue  est  rouge  et  lisse.  (2  grammes  de  diascordium, 
lavements  et  catapUsmes  laudanisés.  Seltz,  glace.) 

Le  19.  Un  peu  de  mieux ,  moins  de  fièvre ,  diarrhée  un  peu 
moindre.  La  malade  a  encore  vomi  deux  fois. 

Les  23  et  2&.  Même  état  Les  vomissements  ont  cessé.  (Pa- 

Wies.) 
Le  31.  Langue  moins  lisse,  les  papilles  reparaissent.  Leveatre 
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est  toQJours  ballonné.  Toujours  ua  peu  de  diarrhée.  (Diascor- 
dium,!  lavements  Uadanisés.) 

Le  2  septembre,  Yentre  moins  balioQAé,  mais  toujours  don* 
loti^eax.  Selles  rares,  oiais  toujours  diarrhéiques. 

Toucher.  —  La  partie  inférieur^de  la  tunieiwr,  derrière  la  paroi 
(Hfôtérieure  du  vagip,  Gummenceà  devenir  fluctuante. 

I^  5.  La  fluctuation  asi  laao^Ceste.  La  tunoei^r  esl  saillante  à 
)ii  partie  pc^térieurç  du  vagin.  Le  toucher  rectal  fait  aussi  par- 
faitement sentir  la  fluctuation. 

Le  7.  Ouverture  de  la  tumeur,  immédiatement  derrière  le  col 
de  Tutérus.  L'iocisiou  est  agrandie  transversalement  à  Taide  du 
iiihotome  caché.  Éccmlement  d'à  peu  prèsua  demi -litre  d'un 
pus  asse^  fétide. 

{.e  B.  La  malade  a  été  un  peu  soulagée  aussitôt  après  Te^iver- 
ture  du  foyer.  Le  ventre  est  moins  douloureuiiç.  Écoulemeut  cou** 
tiuuel  de  p^u  par  le  vagiu.  Diarrhée  persistante.  M.  Nonat  pense 
à  une  communication  de  l'abcès  avec  le  gros  intestin.  (Injection» 
^giude^  au  chlorure  de  chaux.  Potages.) 

^e  11.  I^  malade  se  trouve  pli]|9  faible»  plus  abattue  qq'avant 
Voi^vertiire  de  U  tumeur.  tl  s'ep  écoule  encore  du  pus  fétide» 
tuais  en  moins  grande  qqauttté  que  les  jours  précédents.  L'iudei 
pénètre  facilement  dans  le  clapier.  (Les  bords  de  l'ouverture  août 
caqt^isé^  au  mtr«|te  d'^irgeul  afin  d'eu  retarder  rubUtératien. 
ItyeclioH  avec  la  tejqtMre  d'iode  daoa  le  foyer,  Bain  peu  prulogigé*  ) 

Le  13.  Autre  injection  iodée;  lavements  laudanisés. 

Lea  l$etl7r  Mêu^eéiat.  (même  traitement.  ) 

I^  19.  l#  &uppur<|tioq  est  toujours  abondante  et  fétide;  (a 
tumeur  a  diminué  de  volume  ;  diarrhée  persistante.  Q^  ref^arq^i 
4upH4  damks  celles,  (Diascordiiim.) 

Litt  19  septembre.  aM  6  octobre,  Iiyectiuas  iod^^  d^na  la  fu** 
iQeur»  tous  les  detix  jour^i  alternant  avec  des  injections  au  cbion 
rufe  àfi  ch^^x. 

l^  6  ocfobre.  Sif  ppurat^un  peq  abondante  ;  l'oi^vertnre  admet 
encore  l'extrémité  de  l'index.  La  tumeur  a  epcore  diminué  de 
volume.  Diarrhée  persistante  et  toujours  purulente.  Cette  sup^ 
puraiiop  et  cette  diarrhée  continuelles  font  croire  à  M.  Nonat 
qu'il  existe  iin  autre  clapier  plus  profond  que  celui  qu'il  a  ou* 
v^t,  mais  dont  la  s^ituation  ne  peut  être  précisé^.  (Même  tr^te* 
ment.) 
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Même  état  jusqu'au  27  octobre. 

Le  27.  Affaissement  de  plus  en  plus  grand  ;  émaciation  ex- 
trême ;  diarrhée  continuelle.  La  malade  peut  à  peine  se  retenir. 

Elle  languit  ainsi  pendant  quelques  jours  encore,  et  s'éteint  le 
30  octobre,  à  six  heures  du  matin. 

Autopsie.  Aspect  général.  —  L'abdomen  ayant  été  ouvert,  les 
organes  géjHtourioaires,  ainsi  que  la  fin  du  gros  intestin,  ont  été 
séparés  des  parties  environnantes.  Voici  d'abord  l'aspect  général 
de  la  tumeur  et  des  parties  qu'elle  intéi essai l. 

La  vessie  et  l'utérus  sont  très  adhérents  l'un  à  l'autre.  Le 
cul-de-sac  péritonéal  ntéro-vésical  est  moins  profond  que  de 
coutume.  La  vessie,  du  reste,  est  très  petite. 

£n  arrière  de  l'utérus  et  du  vagin  est  une  tumeur  volumineuse 
occupant  tout  le  tissu  cellulaire  de  cette  portion  de  l'excavation 
pelvienne,  et  comprenant  aussi  tout  le  ligament  large  gauche. 

Cette  tumeur  a  refoulé  en  haut  et  à  droite  la  fin  du  gros  in- 
testin. Voici  la  disposition  que  celui-ci  présente  : 

La  portion  iliaque  passe  de  gauche  à  droite  au-dessus  de  la 
tumeur  et  du  corps  de  l'utérus  avec  lesquels  elle  a  contracté 
d'intimes  adhérences;  puis  le  rectum  plonge  sur  le  côté  droit 
et  postérieur  de  la  matrice ,  par  conséquent  à  droite  de  la  tu- 
meur. 

Nous  avons  dit  que  tout  le  ligament  large  gauche  était  occupé 
par  la  tumeur.  Aucune  des  parties  qu'il  renferme  n'est  recon- 
naissable. 

Le  ligament  large  droit  est  moins  déformé.  Son  repli  périto- 
néal ,  bien  que  très  épaissi ,  est  libre  d'adhérences  ainsi  que  le 
ligament  rond. 

L'ovaire  droit  est  profondément  altéré  ;  il  présente  quelques 
petites  excavations  remplies  d'un  liquide  séro-purulent.  Au-dessus 
de  l'ovaire  est  un  kyste  de  la  grosseur  d'une  petite  noix,  dont  la 
paroi  antérieure  est  formée  par  le  péritoine,  et  qui,  ouvert,  donne 
issue  à  une  sérosité  cilrine,  tenant  quelques  flocons  en  suspen- 
sion. Un  autre  kyste,  paraissant  contenir  une  matière  assez  con- 
crète, existe  en  arrière  du  preinier. 

Après  cet  examen  général  de  la  tumeur  et  des  parties  qui  Fen^ 
vironnent ,  la  vessie ,  l'utérus  et  le  vagin  ont  été  ouverts  com- 
plètement par  une  incision  verticale  pratiquée  sur  leur  partie 
moyenne. 
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La  vessie,  ratatinée  et  très  adhérente  à  Tutérus,  montrait  sur 
sa  muqueuse  des  traces  d'inflammation. 

Les  parois  de  l'utérus  sont  très  épaissies.  La  cavité  utérine  est 
très  petite.  Le  col  de  cet  organe  est  conique. 

Le  vagin  présente  une  rougeur  assez  intense.  Â  sa  partie  supé* 
rieure,  dans  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  se  voit  encore  l'ou- 
verture faite  pendant  la  vie,  pour  donner  issue  au  pus  renfermé 
dans  l'excavation  qui  apparaît  en  arrière  du  corps  de  l'utérus. 

Les  dimensions  de  celte  excavation  sont  à  peu  près  celles  du 
corps  de  i'ulérus ,  dont  elle  affecte  assez  bien  la  forme  triangu- 
laire. Son  sommet  inférieur  se  continue  avec  l'ouverture  faite 
à  la  paroi  vaginale  postérieure.  Sa  base  supérieure  parait  se 
continuer  avec  une  antre  cavité.  La  paroi  postérieure  de  ce  foyer 
est  formée  par  un  tissu  mollasse ,  noirâtre ,  qui  le  sépare  incom- 
plètement de  l'autre  cavité  présumée. 

£n  effet ,  en  ouvrant  la  tumeur  par  sa  paroi  postérieure ,  on 
aperçoit  une  deuxième  cavité,  anfractueuse ,  plus  vaste  que  la 
précédente,  s'éiendant  beaucoup  plus  transversalement  que  per- 
pendiculairement, et  occupant  la  plus  grande  partie  du  tissu  cel- 
lulaire rétro-utérin  et  du  ligament  large  gauche. 

Cette  cavité,  dont  les  parois  offrent  un  aspect  spongoïde,  com- 
munique avec  le  clapier  antérieur  par  sa  partie  supérieure  :  une 
cloison  épaisse,  de  même.nature  que  les  parois,  sépare  ces  deux 
cavités,  excepté  à  la  partie  supérieure,  comme  nous  venons  de 
le  dire. 

Ce  trajet  de  communication  est  limité  en  haut  par  l'S  iliaque 
du  côlon,  qui  dessine  assez  bien  au-dessus  de  lui  l'arche  d'un 
pont ,  et  qui  est  complètement  adhérent  à  la  tumeur  par  son 
péritoine. 

Cette  portion  de  l'intestin,  ainsi  que  le  rectum,  ayant  été  ou- 
verts par  le  bord  opposé  aux  adhérences,  c'est-à-dire  par  leur 
bord  convexe ,  il  nous  fut  facile  de  constater  dans  leur  intérieur 
plusieurs  ouvertures  communiquant  avec  le  clapier,  ou  plutôt 
avec  le  canal  de  communication  des  deux  clapiers. 

De  ces  ouvertures,  les  unes  occupent  l'S  iliaque,  à  l'endroit  où 
il  limite  supérieurement  la  tumeur  ;  les  autres  sont  situées  au 
commencement  du  rectum. 

Décrivons  d'abord  ces  dernières. 

Elles  apparaissent  tout  d'abord  au  nombre  de  deux,  sur  la  face 
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antérieure  du  recltim  :  Tune,  supérieure,  située  à  peu  près  à 
15  centimèiresde  Tanus;  Tautre,  à  2  centimètres  au-dessous  de 
la  première. 

Enlre  ces  deux  ouvertures,  la  muqueuse  se  trouvait  décollée 
de  telle  sorte  qu'incisée  elle  a  laissé  à  nu  la  tunique  musculeuse 
hypertrophiée  ;  et  alors  on  aperçut  un  orifice  secondaire  plus 
petit,  placé 'entre  les  deux  premiers.  De  ces  trois  ouvertures,  la 
supérieure  est  la  plus  grande  ;  ses  bords  présentent  une  organi- 
sation qui  paraît  de  date  assez  ancienne. 

Ces  trois  ouvertures  communiquent  directement  avec  le  cla- 
pier postérieur,  et  un  peu  aussi  avec  le  canal  des  deux  clapiers, 
par  on  très  petit  pertuis  en  forme  d'entonnoir,  dont  la  base  est  à 
la  face  interne  du  rectum. 

Les  autres  ouvertures  mentionnées  sont  situées,  au  nombre  de 
deux,  sur  la  face  interne  de  TS  iliaque,  presque  immédiatement 
au-dessus  des  clapiers  avec  lesquels  elles  correspondent  aussi. 

La  muqueuse  du  rectum  était  très  rouge;  une  assez  large  ulcé- 
ration existe  près  de  Tanus  ;  TS  iliaque  n'était  pas  notablement 
enflammé,  ce  qui  fait  penser  que  te  pus  n'a  dû  s'écouler  que  dans 
les  derniers  jours  de  la  vie  par  les  t)uvertures  supérieures. 

Dans  l'observation  qui  précède,  nous  voyons  un  exemple  bien 
curieux  de  phlegmon  du  tissu  cellulaire  péri-utérin. 

Ici,  n'en  doutons  pas,  la  phlegmasie  a  envahi  d'abord  le  liga- 
ment large  gauche,  et  elle  s'est  propagée  plus  tard  dans  le  tissu 
cellulaire  rétro-utérin  et  dans  celui  qui  entoure  te  rectum  â 
gauche. 

A  quelle  époque  s'est  développée  celte  phlegmasie  ?  Nous  ne 
saurions  le  dire  d'une  manière  précise.  Cependant,  si  nous  tenons 
compte  de  la  douleur  que  la  malade  a  ressentiede  temps  en  temps 
dans  le  bas-ventre  du  côté  gauche  ;  si  nous  ne  perdons  pas  de  vue 
que  cette  douleur  s'est  fait  sentir  pour  la  première  fois  il  y  a 
sept  ans,  nous  serons  conduits  à  admettre  que  la  maladie  a  com- 
taencé  à  cette  époque,  et  que,  depuis  lors,  elle  s'est  maintenue 
dans  un  état  chronique. 

Plus  tard,  sans  que  nous  puissions  en  déterminer  la  cause,  le 
phlegmon  péri- utérin  a  passé  de  l'état  chronique  à  l'état  aigu. 
Ce  passage  a  été  marqué  par  une  recrudescence  des  douleurs  de 
bas-ventre  et  par  un  mouvement  fébrile  intense.  Puis,  nous 
voyons  apparaître  les  phénomènes  qui  ont  dû  coïncider  avec  la 
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suppuration  Ae  h  tumeur;  et  enfin,  à  une  période  plus  avancée, 
à  Tépoque  où  une  communication  s'établit  entre  le  rectum  et 
l'abcès  pelvien,  un  nouvel  accident  se  manifeste  :  il  survient  une 
diarrhée  abondante,  fétide,  qui  résiste  à  tous  les  moyens  les  plus 
rationnels  jusqu'aux  derniers  instants  de  la  vie. 

C'est  cet  accident  qui  conduisit  i>l.  Nonat  à  soupçonner  qu'il 
existait  un  clapier  communiquant  avec  l'intestin  par  une  ouver- 
ture étroite,  insuffisante  pour  l'écoulement  du  pus. 

Les  lésions  analomiques  sont  venues  confirmer  ces  présomp- 
tions. 

£n  effet,  il  y  avait  deux  collections  purulentes  derrière  l'uté- 
rus, comililiniquant  ensemble  par  un  canal  étroit  et  impropre, 
par  sa  situation,  au  libre  écoulement  du  pus. 

Si  le  foyer  antérieur  eût  existé  seul,  la  maladie  eût  dû  guérir 
sans  aucun  doute;  mais  il  y  en  avait  un  autre  derrière  le  précé- 
dent, communiquant  en  haut  avec  le  rectum  et  qu'on  ne  pouvait 
atteindre. 

L'inspection  des  parties  malades  nous  a  permis  de  comprendre 
pourquoi,  malgré  l'incision  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin, 
les  injections  pratiquées,  on  n'a  pu  se  rendre  maître  des  accidents. 
Il  est  facile  de  saisir  les  liens  qui  existent  entre  les  phénomè- 
nes observés  pendant  la  vie  et  les  altérations  constatées  après  la 
mort. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  fait  nous  montre  que,  comme  M.  Nonat 
le  recommande,  on  ne  .saurait  trop  s'attacher  à  combattre  le 
phlegmon  du  tissu  cellulaire  péri-utérin,  dans  le  butd*en  arrêter 
les  progrès  et  de  prévenir  la  terminaison  par  suppuration  qui, 
bien  que  n'étant  pas  toujours  suivie  d'une  fâcheuse  issue,  laisse 
cependant  les  malades  exposées  aux  plus  grande  périls. 

Extrait  du  rapport  de  M.  Bauchet. 

J'ai  eu  le  regret  de  trouver  une  grande  lacune  dans  cette  ob- 
servation; il  n'est  rien  dit,  ou,  pour  être  tout  à  fait  exact,  ii 
n'est  dit  que  deux  mots  sur  les  antécédents  de  la  malade  :  La 
femme  souffrait  depuis  sept  ans.  Mais  quelles  étaient  ses  souf- 
frances? comment  avaient  -  elles  débuté?  où  siégeaient-elles? 
Quel  était  leur  caractère?  étaient-elles  continuelles?  revenaient- 
elles  seulement  à  l'époque  de  la  menstruation  ?  Quels  sont  les 
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accidents  qui  ont  précédé  l'eDtrée  de  la  malade  à  l'hôpital?  Depuis 
quand  gardait-elle  le  lit  ?  Comment  s*est  déclarée  cette  diarrhée 
si  rebelle  qui  a,  pour  ainsi  dire,  préparé  la  résorption  putride, 
en  affaiblissant  la  malade?  etc.,  etc. 

Je  me  refuse,  après  avoir  lu  et  relu  l'observation,  à  admettre 
avec  M.  Vautrin  un  phlegmon  chronique  des  ligaments  larges, 
datant  de  sept  ans,  et  qui  tout  à  coup  s'est  enflammé  et  a  pro- 
voqué les  accidents  qui  ont  amené  la  malade  à  Thôpital.  Je  ne 
vois  rien  qui  appuie  son  opinion,  et  pour  croire  à  l'existence 
d'une  phlegmasie  qui  couve  ainsi  pendant  une  longue  période  de 
temps,  pour  poser  eu  principe  qu'il  faut  diriger  un  traitement 
actif  contre  ces  douleurs,  si  fréquentes  chez  les  femmes,  il  me 
faudrait  une  observation  bien  détaillée,  des  signes  précis;  j'au- 
rais voulu  suivre  la  filière  des  accidents,  et,  je  le  répète,  l'obser- 
vation est  incomplète  sous  ce  point  de  vue. 

En  touchant  la  tumeur,  dit  encore  M.  Vautrin,  on  sent  au- 
devant  d'elle  des  battements  artériels.  C'est  là  un  signe  auquel 
M,  Nonat  attache  une  grande  importance.  Il  est  pour  lui  l'indice 
que  la  maladie  date  de  loin. 

J'ai  grand'peur  que  cette  idée  soit  bien  hasardée.  J'ai  trouvé 

decesbatlemeots  artériels  dans  un  cas  de  tumeur  du  bassin,  de 
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date  récente,  dans  un  cas  d'hémaiocèle  rétro-utérine.  Ce  signe  ne 
me  paraît  pas  avoir  toute  la  valeur  que  lui  attribue  M.  Nonat.  Je 
soumets  cette  réflexion  à  la  Société  ;  je  souhaiterais  de  m'être 
trompé,  car  il  serait  bien  précieux  de  pouvoir  reconnaître,  à  l'aide 
de  ces  battements  artériels,  quand  ils  existent,  si  une  tumeur 
s'est  développée  lentement,  ou  si  elle  s'est  formée  avec  rapidité. 
L'observation  de  M.  Vautrin  doit  occuper,  du  reste,  une  bonne 
place  dans  nos  Bulletins. 
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Par   lk   docteur   BAUCHET,  secrétaire. 


Extrait  des  procès-verbaux  des  séances  de  la  Société» 

i.  Tumeur  cancéreuse  de  rabdomen^ —  2.  Arthrite  vertébrale* —  3.  Luxa- 
tion de  la  rotule.  —  â.  Kystes  multiples  des  reins.  —  5.  Fracture  com« 
pliquée  des  deux  os  de  la  jambe.  —  6.  Syphilis  des  nouveau-nés.  — 
7.  Discussion  sur  l'antéflexion  de  Tutérus.  —  8.  Ulcération  du  larynx» 
—  Autre  ulcération  du  larynx  (suite  de  trachéotomie). —  9.  Deux 
ovaires  volumineux.  —  10.  Persistance  du  thymns.  —  il.  Kyste  de 
l'ovaire,  amputation  sous-astragalienne,  polype  naso-pharyngien.  — 
12*  Hémorrbagie  dans  les  reins.  —  13.  Kystes  liémaliques  du  corps 
thyroïde.—  iU.  Corps  étrangers  dans  Tarliculalion  du  coude. — 15.  Frag* 
ment  de  fausse  membrane  de  Pintestin. 

Obs.  Oblitération  de  la  veine  cave  supérieure  »  par  M.  Bailly.  —  Hémor- 
rhagie  dans  le  ventricule  latéral  droit  du  cerveau,  par  M.  Voisin.  —  Ulcère 
chronique  simple  de  Testomac,  par  M.  Parmentier. 


pRéaioBUiCB  DE  M.  Cbuvbilhibr. 

1.  M.  Goupil  présente  une  énorme  tumew^  de  F  abdomen  {carin 
céreuse)  quUI  a  recueillie  à  Thôpital  des  Enfants  sur  une  petite 
fille  de  douze  ans,  morte  dans  son  service.  Voici  les  détails  qu'il 
donne  : 

Cette  tumeur,  d'après  les  renseignements  qu'il  a  obtenus,,  au- 
rait débuté  il  y  a  environ  onze  mois.  Â  cette  époque,  les  parents 
de  la  petite  fille  se  sont  aperçus  que  son  ventre  grossissait. 

Elle  est  entrée  à  l'hôpital  il  y  a  un  mois.  Elle  était  tubercu- 
leuse; à  l'auscultation,  on  trouvait  de  la  respiration  bronchique, 
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de  la  pf  cloritoqixie,  etc. ,  etc.  Le  veatre  avait  un  velnme  considi* 
rable,  et  Ton  sentait  très  bien  dans  la  fosse  iliaque  droite  one 
tumeur  énorme  remontant  vers  l'hypochondre  droit  et  semblant 
s'engager  d'autre  part  dans  la  cavité  pelvienne.  Cette  tumeur,  au 
toucher,  paraissait  lobulée,  mamelonnée;  elle  offrait  une  fluc- 
tuation fort  douteuse. 

k  cause  de  Tei^Ui^Qce  d^s  ^uberçul^  pulmonaires  on  avait  bien 
pensé  à  une  altération  des  ganglions  mésentériqoes,  mais  la  po- 
sition de  la  tumeur  à  droite  de  )a  ligne  médiane,  sa  direction  vers 
le  foie  en  haut  et  k  droite,  son  volume  énorme,  écartaient  cette 
idée.  Une  péritonite  chronique ,  à  moins  d*être  bien  limitée  et 
bien  circonscrite,  n'expliquait  pas  davantage  la  présence  de  cette 
tumeur.  Elle  était  trop  profonde,  sa  fluctuation  trop  douteuse,  et 
l'intestin  était  refoulé  à  gauche. 

Le  foie  était  libre,  et  l'on  sentait  bien  qu'il  était  indépendant 
de  la  tumeur. 

Dans  les  quinze  derniers  jours,  il  survint  un  œdème  considé- 
rable des  membres  inférieurs  ;  enfin  la  malade  mourut. 

A  l'autopsie,  on  trouva  des  tubercules  pulmonaires,  une  obli- 
tération de  la  veine  cave  inférieure.  Celte  veine,  en  effet,  per- 
méable à  l'embouchure  des  veines  rénales,  est  obstruée  plus  bas 
par  un  caillot  qui  occupe  tout  son  calibre  dans  une  étendue  de 
plus  d'un  pouce. 

Le  foie  complètement  libre. 
Les  ganglions  mésentériques  peu  hypertrophiés. 
Le  péritoine  bien  libre  aussi. 

Enfin,  une  grosse  tumeur  occupant  le  tissu  cellulaire  sous-pé* 
ritonéal,  et  que  ".  Goupil  met  sous  les  yeux  des  membres  de  la 
Société. 

Cette  tumeur,  d'une  consistance  mollasse  plus  ou  moins  ra- 
mollie dans  différents  pointa,  a  une  forme  ovoïde.  Sa  plus  grosse 
extrémité  est  tournée  en  haut  et  h  droite,  sa  plus  petite  extrémité 
s'engage  dans  le  bassin,  entre  le  rectum  et  l'utérus. 

Cette  portion ,  trop  grosse  pour  s'engager  dans  la  cavité  pel- 
vienne, s'est  allongée  un  peu.  On  ne  peut  pas  mieux  comparer 
l'ensemble  de  la  tumeur  qu'à  un  utérus  gravide,  un  peu  allongé 
en  haut.  La  portion  qui  s'engage  dans  le  bassin  rappelle  assez 
\Am  la  forme  du  col  utérin. 
Le  rectum,  placé  derrière,  n'a  pas  d'adhérence  avec  cette 
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masse.  On  retrouve  très  bien  Tutérus  en  avant  et  en  bas,  bie9 
libre,  de  même  que  ses  annexes. 

Il  y  a  cependant  un  point  où  le  rectum  est  adhérent  avec  la 
partie  postéro-inférleure  de  la  tmueur ,  on  voit  même  une  bosse- 
lure qui  proémine  dans  sa  cavité.  Cette  bosselure ,  appartenai^t 
sans  aucun  doute  à  la  tumeur,  est  incisée;  elle  est  formée  par 
une  substance  blanc  hâtre,  molle,  pulpeuse,  qui  a  tous,  tes  carac- 
tères  du  tissu  encépbaloïde. 

La  tumeur,  suivant  son  grand  diamètre,  a  au  moins  U  déci- 
mètres; à  sa  grosse  extrémité,  1  déciu^ire  1/2  mesuré  trans- 
versalement; à  sa  petite  extrémité  1  décimètre. 

On  pratique  une  longue  incision  suivant  son  grand  axe.  C*est 
encore,  pour  tout  le  monde,  du  tissu  encépbaloïde  plus  iramdli 
au  centre  qu'à  la  périphérie. 

M.  Dufour  prend  des  fragments  de  la  tumeur  dans  différents 
points,  et  partout  il  trouve  les  éléments  du  cancer  les  mieux  ci|- 
ractérisés. 

!U.  Axenfeld.  Ce  fait  me  rappelle  un  fait  à  peu  près  semblable 
qui  m'avait  bien  frappé.  J'ai  fait  en  ville  Tautopsie  d'une  per- 
sonne qui  était  morte  à  la  suite  de  nombreuses  hémorrbagies 
intestinales.  J'ai  trouvé  une  tumeur  cancéreuse  ayant,  como^e 
dans  le  cas  qui  nous  est  présenté,  son  siège  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-périlonéal.  Elle  avait  dans  un  point  attaqué ,  ulcéré 
l'intestin,  et,  par  suite,  déterminé  les  hémorrbagies  auxquelles 
le  malade  avait  succombé. 

2.  !>].  Blin  (Louis)  présente  une  portion  de  colonne  vertébrale 
provenant  d'un  sujet  tuberculeux  mort  de  méningite  tubercu- 
leuse dans  le  service  de  M.  Roger,  à  l'hôpital  des  lilnXants. 

A  l'autopsie,  on  a  trouvé  dans  les  reins  une  masse  tubercu- 
leuse assez  notable. 

Dans  le  psoas  et  leloug  de  la  colonne  vertébrale  quehjues  |>e- 
tits  kystes  purulents. 

Dans  la  portion  de  colonne  vertébrale  que  M,  Blin  a  apportera 
la  Société,  et  qui  correspond  aux  dernières  vertèbres  dorsales  et 
aux  vertèbres  lombaires,  on  remarque  que  l'altération  porte  sur- 
tout sur  les  fibro-carlilages  inlerariiculaires.  Quehjues  ménis- 
ques ont  presque  complètement  disparu,  entraînés  par  la  suppu- 
ration. Parmi  les  corps  des  vertèbres  qui  séparent  les  disques 
interarticulaires,  lesi  uns  sont  sains^  4'auires  peu  altérés,  un  peu 
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infiltrés  de  pus,  peut-être  de  tubercules,  d'autres  plus  malades, 
avec  un  foyer  de  suppuration  et  de  petits  séquestres  libres  dans 
le  foyer. 

Dans  quelques  points,  il  y  a  du  pus  accumulé  entre  le  périoste 
et  Tos. 

M.  Blin  rappelle  à  la  Société  que  déjà  il  a  présenté  une  autre 
pièce,  une  autre  portion  de  colonne  vertébrale,  dans  laquelle  on 
remarquait  aussi  que  les  os  étaient  peu  altérés.  (Voir  le  numéro 
précédent.) 

M.  Denucé.  Dans  cette  portion  de  colonne  vertébrale ,  pré- 
sentée par  M.  Blin,  comme  Texamen  microscopique  n*a  pas  été 
fait,  je  pense  que  Ton  ne  peut  pas  affirmer  que  l'altération  soit 
liée  au  développement  de  tubercules. 

M.  Axenfeld.  Cette  pièce  rappelle  les  faits  observés  par  M.  Ri- 
poll,  qui  lui  ont  servi  de  hase  pour  sa  thèse  inaugurale  sur  Tar- 
thrile  vertébrale  en  1850. 

3.  M.  Tainturier  présente  à  la  Société  une  luxation  de  la  rotule. 
Mais  avant  de  faire  la  description  de  la  pièce,  rapportons  en  quel- 
ques mots  l'observation  que  nous  a  communiquée  M.  Tainturier. 

Le  nommé  L...,  ancien  militaire,  âgé  de  soixante-dix  ans,  a 
été  reçu  à  l'bospice  des  vieillards  (Bicêtre)  à  cause  de  son  âge. 
Il  était  d'un  tempérament  sanguin,  d'une  constitution  assez  forte. 
A  plusieurs  reprises  il  entra  à  l'infirmerie,  dans  les  salles  de  mé- 
decine, pour  y  être  traité  d'une  maladie  du  cœur  (hypertrophie 
avec  rétrécissement  aorlique),  et  une  dernière  fois  au  mois  de 
novembre  dernier.  Il  présentait  une  dyspnée  très  grande,  un 
bruit  de  souffle  couvrant  le  premier  temps,  un  œdème  considé- 
rable des  membres  inférieurs.  Le  pouls  était  petit.  Le  malade  ne 
pouvait  garder  une  position  horizontale  ;  il  se  promène  toute  la 
nuit  et  a  à  peine,  dans  les  vingt-quatre  heures,  une  heure  d'un 
sommeil  agité.  Les  symptômes  vont  s'aggravant  tous  les  jours; 
l'cedème  augmente,  il  survient  de  i'ascite,  de  i'hydrothorax,  les 
lèvres  prennent  une  teinte  violacée  de  jour  en  jour  plus  pro- 
noncée; le  malade  meurt  le  21  novembre  1853. 

Dans  le  cours  de  sa  maladie,  on  avait  remarqué  qu'il  avait  un 
genou  déformé  plus  large  que  l'autre.  C'était  le  genou  droit  qui 
offrait  cette  difformité  due  à  une  luxation  en  dehors  de  la  rotule. 
Cette  luxation  avait  eu  pour  cause  une  chute.  Pendant  les  guerres 
de  l'empire,  L...  eut  un  cheval  tué  sous  lui.  Le  cheval  tomba  et 
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L...  eut  la  jambe  droite  prise  sous  le  corps  de  l'animal.  Quand  il 
fut  débarrassé,  il  pouvait  à  peine  remuer  le  genou ,  qui  était  le 
siège  d'ungonflementénorme  et  d'une  douleur  intense.  L...  entra 
à  l'ambulance.  Au  bout  de  quelque  temps  il  reprit  son  service , 
et  depuis  lors  il  continua  à  marcher  ;  mais  il  resta  toujours  la 
difformité  que  l'on  a  observée. 

Autopsie.  —  Œdème  considérable  des  membres  inférieurs , 
un  peu  d*infiUration  du  tronc ,  épanchement  dans  le  péritoine , 
dans  la  plèvre  droite,  adhérences  membraneuses  des  deux  feuil- 
lets de  la  plèvre  à  gauche;  adhérence,  en  avant  seulement,  du 
feuillet  viscéral  du  péricarde  avec  le  feuillet  pariétal;  rétrécisse- 
ment aortique  avec  quelques  concrétions. 

L'œdème  des  jambes  est  si  considérable ,  qu'on  est  à  peine 
frappé  de  la  déformation  du  genou  droit,  de  la  luxation  de  la  ro- 
tule en  dehors. 

Cependant,  en  palpant  le  genou,  on  sent  très  manifestement  la 
rotule  appliquée  sur  le  condyle  externe  du  fémur.  On  la  recon- 
naît très  bien  à  sa  mobilité,  à  sa  forme.  Le  doigt  peut  être  en- 
foncé profondément  dans  l'espace  intercondylien.  On  arrive 
dans  la  rigole,  qui  existe  là,  et  l'on  ne  sent  point  la  rotule. 

Le  diamètre  transversal  est  plus  grand  que  celui  du  genou 
opposé. 

La  peau  porte  des  traces  de  ventouses  appliquées  autrefois  et 
eu  grand  nombre.  Si  l'on  fait  des  tentatives  pour  ramener  la  ro- 
tule dans  sa  position  normale,  on  pousse  bien  cet  os  un  peu  en 
avant;  il  se  place  même  de  champ  et  arrive  presque  jusqu'au  bord 
antérieur  du  condyle  externe.  Maison  ne  peut  pas  aller  plus  loin, 
et  un  obstacle  trop  résistant  s'oppose  au  passage  de  la  rotule  dans 
l'espace  intercondylien. 

La  peau  glisse  facilement  sur  l'aponévrose.  Sous  elle,  et  à  l'en- 
droit que  la  rotule  devrait  normalement  occuper,  il  y  a  une  bourse 
synoviale  ;  il  y  en  a  une  autre  au  côté  externe  entre  la  face  antéro- 
externe  de  la  rotule  luxée  et  la  peau  qui  la  recouvre.  Pas  de 
traces  de  déchirures.  Au  côté  externe,  au  bord  externe  de  la 
rotule,  devenu  presque  tout  à  fait  postérieur  dans  sa  nouvelle 
position,  il  existe  une  petite  lame  de  tissu  fibreux,  très  dense, 
très  résistant ,  r.llaiU  d'autre  part  s'attacher  au  condyle  externe 
du  fémur.  C'est  cette  bande  fibreuse  qui  maintient  fortçcKiei^^  la 
rotule  dans  sa  nouvelle  place  et  empêche.  ^.  réduction. 
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Description  de  la  pièce,  la  rotule  est  placée  aa  côté  externe 
de  l'article,  plaquée  contre  le  condyle  externe  du  fénour.  Le 
tendon  du  muscle  droit  antérieur  vient  s'insérer  sur  son  bord  su- 
périeur en  se  dirigeant  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Le 
tendon  rotulien  qui  du  sommet  de  la  rotule  va  se  fixer  sur 
l'épine  antéro-supérieure  qui  surmonte  la  crête  du  tibia,  est 
oblique  de  haut  en  bas,  de  drhors  en  dedans.  Ces  deux  tendons 
forment  donc  un  angle  qui  a  pour  sommet  la  rotule,  et  qui  est 
ouvert  en  dedans.  C'est  l'aponévrose  d'insertion  du  vaste  interae 
qui  forme  la  paroi  antérieure  de  l'articulation  fémoro-tibiale. 
Elle  est  plus  épaisse  et  plus  large  que  dans  l'état  normal.  La  sy- 
noviale articulaire  est  légèrement  épaissie ,  mais  on  ne  trouve 
nulle  part  de  trou  ni  de  traces  de  déchirure. 

La  rotule  a  conservé  sa  forme.  Elle  est  cependant  plutôt  ar- 
rondie que  triangulaire  ;  son  bord  postérieur  (dans  cette  position 
anormale)  est  plus  épais;  il  a  au  moins  deux  fois  l'épaisseur  de 
l'antérieur.  Sa  face  postéro-interne,  articulaire ,  n'offre  plus  les 
deux  surfaces  articulaires  séparées  par  une  saillie  verticale,  mais 
une  seule  facette  arrondie,  ou  plutôt  oblongue,  ayant  son  plus 
grand  diamètre  dirigé  de  haut  en  bas ,  d'arrière  en  avant  et  de 
dehors  en  dedans. 

On  peut  faire  exécuter  à  cet  os  des  mouvements  de  latéralité 
assez  étendus.  Quand  tous  les  liens  sont  coupés  et  qu'on  ne  laisse 
que  le  ligament  rotulien,  si  l'oa  ramène  la  rotule  dans  la  gout- 
tière intercondylienne,  on  voit  que  la  rotule  et  le  ligament  ro- 
tulien ont  une  direction  excessivement  oblique  de  haut  en  bas  et 
de  dedans  en  dehors,  au  moins  trois  fois  plus  oblique  que  dans 
l'état  normal.  Dans  cette  position ,  le  tendon  rotulien  est  dévié, 
contourné. 

Pu  côté  du  fémur,  les  deux  condyles  ont  conservé  leur  forme  ; 
mais  le  condyle  externe  est  un  peu  plus  aplati  sur  sa  face  externe, 
sur  laquelle  on  va  revenir.  L'espace  intercondylien  existe  tou- 
jours, il  n'est  pas  effacé.  Il  y  a  quelques  rugosités,  comme  des 
stalactites  commençantes.  Au-dessus  des  condyles,  le  fémur  est 
un  peu  plus  épaissi  qu'à  l'état  tout  à  fait  normal.  Il  semble  que 
le  fémur  est  un  peu  contourné  sur  son  axe,  comme  il  arriverait 
si,  saisissant  le  milieu  de  son  corps  à  pleine  main,  on  tournait 
les  condyles  autour  de  l'axe  du  fémur  de  dehors  en  dedans.  Di- 
sons toutefois  que  cette  déformation  ne  frappe  pas  tout  d'abord, 
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et  qu'il  faut  y  faire  attention  pour  la  voir  et  s'en  rendre  compte. 
Sur  la  face  externe  du  condyle  externe,  une  surface  plane, 
lisse,  encroûtée  de  cartilage  ;  c'est  sur  cette  surface  que  glisse  la 
rotule. 

Du  côté  du  tibia,  rextrémité  supérieure  s'articule  toujours 
parfaitement  avec  les  condyles.  Cette  extrémité  a  son  Tolnme 
normal;  mais  elle  présente  à  son  union  avec  le  corps  une  éirec- 
tion  des  plus  remarquables. 

La  rotule  luxée,  le  tendon  rotulien,  au  Heu  de  tirer  sur  l'épine 
du  tibia ,  suivant  Taxe  de  cet  os ,  a  opéré  des  tractions  conti- 
nuelles suivant  une  direction  oblique  de  bas  en  haut,  de  dedans 
en  dehors  et  d'ayant  en  arrière.  La  surface  articulaire  du  tibia 
restant  en  place,  fixée  qu'elle  était  par  les  ligaments  articulaires, 
le  corps  du  tibia  a  été  entraîné  dans  la  direction  que  je  viens  de 
noter.  D'où  il  est  résulté  que  le  péroné  a  été  incliné ,  de  même 
que  le  corps  du  tibia,  en  arrière  et  en  dehors,  que  le  pied  a  été 
porté  dans  la  rotation  en  dehors,  que  le  tibia  a  présenté  un  en- 
foncement à  sa  partie  supérieure,  interne  et  antérieure,  au  ni- 
veau de  la  jonction  de  son  extrémité  supérieure  avec  son  corps, 
un  peu  en  dedans  de  l'insertion  du  ligament  rotulien. 

Que  l'on  se  figure,  par  la  pensée,  un  tibia  et  un  péroné  de 
cire,  de  gutta -percha,  d'une  matière  flexible  en  un  mot,  que  l'on 
saisisse  d'une  main  la  tête  du  tibia,  et  que  de  l'autre  main,  après 
avoir  empoigné  solidement  la  jambe,  on  fasse  exécuter  à  cette 
jambe  un  mouvement  de  rotation  autotir  de  son  axe,  de  dedans 
en  dehors,  en  poussant  un  peu  en  arrière  et  en  haut,  et  l'on  se^ 
fera  une  idée  de  la  déformation  qui  existe  sur  la  pièce  qui  vous 
est  présentée,  et  du  mécanisme  de  cette  déformation.  Elle  s'est 
faite  è  la  jambe  par  un  mouvement  de  rotation  inverse  de  celui 
qui  s'est  opéré  pour  le  fémur. 

Quant  aux  ligaments  et  aux  ménisques  interarticnlaires ,  on 
ne  remarque  que  la  déchirure  et  la  disparition  presque  complète 
du  ligament  croisé-antérieur. 

Cette  pièce  est  fort  intéressante,  et  l'on  se  rend  très  bien 
compte  de  toutes  les  dispositions  qui  viennent  d'être  notées  avec 
soin. 

Le  malade  est  tombé,  la  rotule  s'est  luxée.  Probablement  il 
s'est  fait  alors  à  la  synoviale,  à  l'aponévrose  d'insertion  du  muscle 
vaste  interne  quelques  déchirures  complètement  guéries  aujoar- 


àk  BULLETINS 

d*faui,  puisqu'on  n'en  retrouve  plus  de  traces  ;  mais  de  ce  côcé  la 
paroi  fibreuse  est  restée  assez  lâche.  Au  contraire,  au  côté  ex- 
terne de  la  rotule ,  le  tissu  fibreux  du  manchon  aponévrotique, 
qui  entoure  la  rotule,  le  synoviale  et  toute  l'articulation,  s'est 
épaissi,  rétracté;  de  là  l'explication  naturelle  de  l'impossibilité 
de.  réduction,  de  la  position  de  la  rotule  et  des  déformations  con- 
sécutives à  cette  luxation. 

Notons  encore  que,  malgré  cet  accident,  le  malade  a  pu  re- 
prendre son  service,  et  qu'il  a  toujours  très  bien  marché  jus- 
qu'au moment  où  il  a  succombé  à  une  affection  du  cœur. 

M.  Dufour.  Cette  pièce  me  rappelle  un  fait  que  j'ai  observé 
l'an  dernier  dans  le  service  de  M.  Ricord.  C'était  un  joueur  d'or- 
gues qui  est  entré  à  l'hôpital  du  Midi  pour  une  maladie  véné- 
rienne. A  la  suite  d'un  coup  de  sabre  qu'il  av^it  reçu  au  côté 
interne  du  genou,  il  a  eu  une  luxation  en  dehors  de  la  rotule. 
Cette  luxation  est  très  ancienne,  et  elle  n'empêche  nullement  cet 
homme  de  marcher.  Mais  chez  lui,  contrairement  à  ce  qui  s'est 
passé  dans  le  fait  précédent ,  on  peut  réduire  la  luxation ,  ra- 
mener la  rotule  en  avant,  dans  l'espace  intercondylien ,  quand  le 
malade  est  couché.  Il  fait  exécuter  lui-même  ces  mouvements 
à  sa  rotule  quand  il  est  placé  dans  une  position  horizontale,  et  je 
me  suis  plusieurs  fois  assuré  de  la  réalité  de  ce  fait.  Mais  la  ré- 
duction ne  se  maintient  pas,  et  l'on  peut  dire  que  la  vraie  posi- 
tion de  cette  rotule  maintenant ,  c'est  la  luxation. 

ti.  M.  Jessé  présente  un  exemple  fort  remarquable  de  kystes 
multiples  des  reins. 

Le  7  février  dernier  est  entrée,  dans  la  salle  Saint-Antoine  à 
l'Hôtel-Dieu  (service  de  M.  Rostan),  une  femme  âgée  de  soixante- 
huit  ans,  atteinte  d'une  pneumonie  du  sommet  droit  du  poumon. 
Bien  qu'il  n'y  eût  aucun  signe  qui  pût  faire  pensera  une  maladie 
des  reins,  M.  Rostan  examina  les  urines  à  l'aide  de  l'acide  ni- 
trique et  de  la  chaleur.  Ces  deux  expériences  se  confirmant  l'une 
l'autre,  montrent  que  l'urine  renferme  une  quantité  assez  consi- 
dérable d'albumine.  £n  interrogeant  alors  la  malade,  on  apprend 
qu'il  y  a  un  an  environ  elle  a  uriné  du  sang.  En  palpant  le  ventre, 
on  sent  vers  la  région  lombaire  une  tumeur  qui  ne  provoque 
aucune  douleur.  L'examen  n'est  pas  poussé  plus  loin,  une  autre 
affection  bien  plus  grave  absorbant  toute  l'attention. 
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Dans  les  derniers  jours  de  sa  vie  cette  femme  urinait  diflScile- 
ment.  Les  urines  étaient  très  claires,  très  limpides.  Dans  les 
Tingt-quatre  heures  qui  ont.  précédé  sa  mort  elle  n*a  pas  renda 
d'urine.  A  Tautopsle,  on  ne  trouve  dans  la  vessie  qu'une  petite 
quantité  d'urine. 

Dans  le  poumon  droit ,  une  pneumonie  au  troisième  degré , 
affection  qui  l'avait  conduite  à  l'hôpital. 

Beins.  Le  rein  gauche,  dont  le  bassinet  est  plus  grand  qu'à 
Tétat  normal,  présente  une  douzaine  de  kystes  faisant  relief  à  la 
surface  du  rein,  et  dont  un  est  gros  comme  un  œuf  et  noirâtre  à 
l'extérieur,  tandis  que  les  autres  sont  transparents.  Ils  sont  rem- 
plis d'un  liquide  incolore,  limpide,  rappelant  à  peu  près  le  li- 
quide séreux  des  bydrocèles  ;  ils  ne  renferment  pas  d'acéphalo- 
cystes.  La  substance  du  rein  est  complètement  détruite. 

Le  droit  est  entouré  comme  d'une  grappe ,  et  les  kystes  qui 
l'enveloppent  sont  bien  au  nombre  de  cinquante ,  de  volumes 
variables,  depuis  la  grosseur  d'une  petite  noix  jusqu'à  celle  d'un 
pois.  Les  uns  ont  un  aspect  rosé,  les  autres  sont  transparents, 
quelques-uns  noirâtres.  Il  reste  une  petite  proportion  de  sub- 
stance rénale  à  la  partie  postérieure,  dans  le  voisinage  du  bile, 
ce  qui  explique  la  persistance  de  la  fonction  urinaire. 

M.  Cruveilhier.  Ce  fait  est  bien  intéressant  et  bien  curieux. 
Des  altérations  semblables  ne  sont  pas  excessivement  rares,  et  je 
ne  puis  en  rencontrer  sans  qu'aussitôt  la  réflexion  suivante  se 
présente  à  mon  esprit  :  comment  se  fait-il  qu'avec  une  semblable 
lésion ,  alors  qu'il  n'existe  pour  ainsi  dire  plus  de  substance 
propre  du  rein,  que  des  kystes  ont  envahi  tout  l'organe,  com- 
ment se  fait-il  que  la  sécrétion  urinaire  continue  à  s'opérer?  Il 
y  a  des  cas  encore  plus  avancés  que  celui-ci  ;  j'ai  quelquefois  cher- 
ché en  vain  la  substance  rénale,  et  je  n'en  ai  pas  trouvé  de  traces. 

5.  M.  Milard  présente  un  exemple  de  fracture  compliquée  des 
deux  os  de  la  jambe. 

L'homme  qui  avait  cette  fracture  entra  à  l'hôpital  dans  le  mois 
de  novembre.  Celte  fracture  était  compliquée  de  plaie  commu- 
niquant avec  le  foyer  de  la  fracture  et  siégeant  au  niveau  du  tiers 
inférieur  de  la  jambe. 

Trois  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital,  il  se  déclara  un  phleg- 
mon diffus  qui  envahit  toute  la  jambe  et  monta  à  la  cuisse.  Des 
incisions  multiples  furent  pratiquées,  le  phlegmon  s'arrêta,  entra 
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même  en  voie  de  guérison,  et  à  la  ùa  de  décembre  le  malade  al- 
la^ bien;  mais  le  fragment  supérieur  du  tibia  faisait  saillie  dans 
la  plaie. 

La  plaie  continua  de  suppurer  pendant  le  mois  de  janvier;  le 
pus  n*était  pas  de  bonne  nature ,  le  malade  s'affaiblissait  ;  mais 
l'état  du  malade,  l'état  du  membre,  dans  lequel  il  s'était  fait  des 
fusées  purulentes,  ne  permit  pas  de  songer  à  l'amputation.  Au 
commencement  du  mois  de  février,  on  s'aperçut  qu'il  s'était  fait  an 
travail  de  consolidation  du  côté  du  péroné.  Il  survint  des  abcès 
au  mollet;  la  suppuration  continua;  le  malade,  miné  par  une 
fièvre  hectique,  succomba  le  1'^  mars. 

Autopsie,  —  La  fracture  siège  au  niveau  du  tiers  inférieur  de 
la  jambe.  Le  fragment  supérieur  du  péroné,  placé  en  dehors  du 
fragment  supérieur,  mais  avec  un  chevauchement  qui  ne  dépasse 
pas  1  centimètre,  est  réuni  à  ce  dernier  par  un  cal  fibreux  assez 
résistant.  Les  mouvements  qu'on  imprime  au  péroné  sont  peu 
étendus  dans  ce  point. 

Du  côté  du  tibia,  les  désordres  sont  surtout  remarquables.  Le 
fragment  inférieur,  taillé  en  biseau  aux  dépens  de  sa  partie  in- 
terne, est  placé  en  dedans  du  fragment  supérieur.  11  est  couché 
vers  le  péroné ,  et  l'espace  interosseux ,  en  ce  point ,  a  presque 
complètement  disparu.  Dans  sa  portion  interne,  c'est>à-dire  celle 
qui  est  en  rapport  avec  le  fragment  supérieur,  celte  portion  du 
tibia  nous  offre  en  bas,  à  1  pouce  à  peu  près  au-dessus  de  l'ar- 
ticle, une  surface  rugueuse,  inégale,  un  peu  spongieuse,  cou- 
verte de  quelques  bourgeons  charnus.  Cette  partie  est  en  rapport 
avec  l'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur. 

Au-dessus,  vers  sa  portion  libre,  on  trouve  une  lamelle  osseuse, 
dénudée,  blanche,  nécrosée,  n'occupant  pas  toute  l'épaisseur  du 
fragment  inférieur.  C'est  un  petit  séquestre,  adhérent  à  l'os,  et 
recouvert  par  le  fragment  supérieur,  qui  semble  l'emprisonner. 
Certes  ce  séquestre,  par  sa  position,  eût  été  difficilement 
éliminé. 

Le  fragment  supérieur  chevauche  sur  l'inférieur,  il  est  passé 
en  dedans  et  en  avant;  il  est  descendu  de  plus  de  1  pouce  plus 
bas  que  le  siège  de  la  fracture.  Il  est  taillé  en  biseau ,  en  sens 
contraire  du  précédent  ;  mais  il  se  termine  par  un  bord  mousse 
et  non  par  une  pointe  plus  ou  moins  tranchante.  Toute  cette  ex- 
trémité est  rougeâtre,  rugueuse,  vasculaire,  recouverte  d'une 
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assez  grande  quantité  de  bourgeons  charnus.  L'extrémité,  qui 
repose  sur  le  fragment  inférieur  dans  le  point  que  j'ai  déjà  signalé, 
a  usé,  comme  corrodé,  un  peu  de  ce  dernier. 

Il  n*y  a  pas  d'adhérences  entre  les  deux  fragments.  Pas  de 
traces  de  séquestre  dans  le  fragment  supérieur. 

6.  M.  DepauL  J'apporte  à  la  Société  un  nouvel  exemple  des 
accidents  de  la  syphilis  chez  les  nouveau- nés.  J'ai  déjà  bien  sou- 
Tent  appelé  l'attention  de  la  Société  sur  ces  altérations,  puisque 
ma  première  présentation  remonte  à  1837. 

Nous  trouvons  dans  cet  exemple  le  tableau  presque  complet 
des  lésions  que  l'on  peut  observer  dans  des  cas  de  ce  genre  : 

Pempkigus ,  altérations  du  poumon^  altérations  du  thymus. 

Les  bulles  de  pemphigus  se  rencontrent  dans  leur  siège  d'élec- 
tion ;  elles  sont  volumineuses,  elles  reposent  sur  un  fond  violacé, 
boursouflé.  Quand  un  les  incise,  on  voit  sous  l'épiderme  le  derme 
excorié.  £lles  existent  à  la  plante  des  pieds,  à  la  paume  des 
mains. 

Voici  les  poumons  de  cet  enfant,  qui  a  vécu  vingt  heures.  Il 
respirait  assez  bien  en  apparence.  Les  poumons  sont  rosés,  ils 
s'insufflent  facilement,  et  l'insufflation  paraît  les  remplir  partout. 
Au  premier  abord,  on  croirait  avoir  aflaire  à  des  poumons  sains. 
Mais  en  palpant  ces  poumons,  on  sent  qu'ils  sont  parsemés  de 
noyaux  indurés  assez  nombreux.  Quand  on  incise  ces  noyaux,  iU 
sont  grisâtres,  d'un  gris  jaunâtre.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  j'ai 
constaté  çvec  MM.  Lebert  et  Robin  que  ces  noyaux  étaient  formés 
de  tissu  fihro-plastique,  qu'ils  ont  une  grande  analogie  avec  les 
gommes  syphilitiques.  C'est  ainsi,  du  reste,  que  M.  Lebert  les  a 
caractérisés. 

Le  petit  être,  je  l'ai  déjà  dit,  respirait  facilement,  et  l'on  peut 
se  demander  b\  l'on  n'aurait  pas  pu  obtenir  la  disparition  de  ces 
noyaux  à  l'aide  d'un  traitement  convenablement  approprié,  si 
l'enfant  avait  vécu. 

Le  thymus  est  peu  développé.  Il  contient  dans  quelqiies  points 
du  pus,  ou  du  moins  un  liquide  jaunâtre  qui  ressemble  à  du  pus. 
Ce  n'est  pa^  là  le  liquide  blanchâtre,  lactescent,  que  l'on  ren- 
contre quelquefois  dans  le  thymus;  mais  ce  paraît  être  bien 
plutôt  du  pus  jaunâtre,  crémeux. 

Le  foie  est  sain.  Il  ne  présente  pas  de  taches  grisâtres,  rien  à 
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Textérieur  ni  à  Tiritérieur  ;  rien  de  cette  altération  qui  a  été  dé- 
crite par  M.  Gubler. 

La  rate  est  saine  aussi.  On  ne  trouve  aucune  lésion  dans  la 
bouche. 

La  mère  de  cet  enfant  est  âgée  de  vingt-deux  ans.  Elle  est  ac- 
couchée à  rbôpital  de  la  Clinique,  et  c'est  d'elle  que  je  tiens  les 
renseignements  que  je  puis  vous  donner.  Elle  demeure  chaussée 
Ménilmoutant,  UU  ;  elle  vit  maritalement  avec  un  artiste.  Il  y  a 
deux  ans,  elle  a  eu  un  premier  enfant  qui  a  vécu  jusqu'à  seize  ou 
dix-huit  mois.  Deux  mois  après  ce  premier  accouchement,  elle 
avoue  qu'elle  a  mené  une  vie  assez  légère.  A  la  suite  de  ces  dé- 
rangements, elle  s'aperçut  qu'elle  avait  un  bouton  à  la  face  in- 
terne de  la  grande  lèvre  gauche.  Elle  se  gratta,  le  bouton  s'enve- 
nima ;  il  survint  une  plaie,  et  elle  consulta  alors  le  docteur  Bedel. 
Pendant  deux  mois  elle  fut  cautérisée  plusieurs  fois  par  semaine. 
Quand  on  examine  les  parties  génitales ,  on  voit  à  l'endroit 
que  j'ai  indiqué,  et  qu'elle  montre  avec  le  doigt,  une  dépression, 
une  teinte  blanchâtre,  tout  ce  qui  rappelle  une  cicatrice  sur  une 
muqueuse. 

La  malade  n'a  pris  ni  pilules,  ni  médicaments  à  l'intérieur. 
Une  nouvelle  grossesse  survient  ;  l'enfant  naît  avant  terme  (il 
n'avait  que  huit  mois),  comme  il  arrive  dans  des  cas  de  ce 
genre. 

Je  ne  doute  pas,  pour  moi,  que  ces  lésions  que  je  viens  de 
vous  montrer  soient  dues  à  la  syphilis.  Il  y  a  quelques  jours  j'ai 
rencontré  M.  Pidoux.  Il  m'a  dit  qu'il  avait  longtemps  refusé  d'ad- 
mettre les  altérations  comme  provenant  de  l'infection  syphili- 
tique, mais  que  depuis  quelques  années  il  avait  complètement 
rejeté  sa  première  idée;  qu'il  avait  pu  observer  plusieurs  fois  des 
cas  de  ce  genre,  et  que  pour  lui  ces  signes  étaient  aussi  pathog- 
nomoniques  de  la  syphilis  que  le  râle  crépitant  l'est  de  la  pneu- 
monie. 

7.  M.  Dépend  \  Je  reviens  ^\iT\t^  déformations  congénitales  de 
la  matrice^  sur  les  anté flexions  (que  M.  Boullard  a  décrites  dans 
sa  thèse  inaugurale). 

Quand  M.  Boullard  me  fit  part  de  ces  recherches,  je  lui  adres- 
sai quelques  objections  qu^se  présentèrent  de  suite  à  mon  esprit. 
Ainsi,  lui  disais-je,  vos  observations  ont  été  faites  sur  le  cadavre, 
vos  pièces  onc  été  recueillies  à  l'école  pratique.  Or,  dans  ces 


DE  LA  SOCliTÉ  ANATOMIQUE.  Ii9 

cas,  il  s*est  développé  des  gaz  dans  rintesiin,  et  ces  gaz,  en  com- 
primant Tutérus,  peuvent  bien  avoir  amené  la  déformation  que 
voussîgnalez.  M.  Boullard,  dans  sa  thèse,  reprend  mon  objection, 
mais  il  ne  la  reprend  pas  telle  que  je  la  lui  ai  soumise.  Il  me  fait 
dire  que  des  gaz  dans  le  rectum  peuvent  bien,  par  leur  pré- 
sence, déformer  Tutérus.  Je  n*ai  jamais  parlé  du  rectum,  mais 
bien  du  tube  digestif  en  général.  Je  n'aurais  pas  pu  m'occuper 
du  reste  de  gaz  développés  dans  le  rectum.  M.  Boullard  répond  à 
une  objection  que  je  ne  lui  ai  pas  faite,  et  que  je  regarde  comme 
nulle,  mais  il  ne  répond  pas  à  celle  que  je  lui  ai  présentée. 

Cette  objection,  je  Pavais  jetée  un  peu  sans  trop  savoir  quelle 
était  sa  valeur;  mais  après  plusieurs  autopsies  que  j'ai  faites 
avec  soin,  après  ceque  j'ai  pu  observer,  je  me  suis  aperçu  qu'elle 
avait  une  grande  importance;  et  j'oserais  dire  maintenant  qu'à 
l'autopsie  on  ne  trouve  presque  jamais  la  direction  normale  de 
l'utérus,  qu'il  a  été  refoulé,  déplacé  par  la  masse  intestinale  en- 
gagée dans  le  petit  bassin,  par  la  présence  de  gaz  dans  le  tube 
digestif,  par  le  retrait  des  parois  abdominales,  etc. 

Voici  quelques  observations  : 

J'ai  fait  une  autopsie,  il  y  a  peu  de  jours,  à  l'hôpital  de  la  Cha- 
rité, en  présence  de  plusieurs  des  internes  de  cet  hôpital,  de 
M.  Laboulbène  entre  autres.  C'était  une  jeune  fiile  de  vingt  ans, 
chez  laquelle  on  trouvait  intacte  la  membrane  hymen.  E!le  était 
morte  du  choléra. 

Après  avoir  ouvert  la  paroi  abdominale,  je  retirai  un  paquet 
d'intestin  fortement  engagé  dans  l'excavation  pelvienne.  Notre 
premier  mouvement  fut  celui-ci  :  Voilà  une  femme  qui  n'a  pas 
d'utérus  !  Tout  cet  organe  et  la  vessie  étaient  plaqués  contre  la 
symphyse  pubienne.  L'utérus  était  déplacé  de  trois  manières 
différentes.  Il  était  abaissé,  repoussé  en  avant  et  un  peu  courbé 
vers  sa  partie  supérieure;  c'était  le  premier  degré  d'antéflexion. 

Mais  sur  Iç  fond  et  la  partie  postérieure  de  cet  organe,  on 
voyait  l'empreinie  bien  nette,  bien  marquée  de  trois  an<^es  intes- 
tinales, avec  des  fossettes  correspondant  à  cesanscs,  et  des  crêtes, 
assez  saillantes,  répondant  à  l'intervalle  qui  les  séparait. 

Ces  dépressions,  ces  crêtes  prouvaient  bien  l'influence,  sur  la 
position  de  l'utérus,  de  la  présence  de  l'intestin,  de  sa  pression,, 
de  l'expansion  des  gaz  contenus  dans  sa  cavité. 

J'ai  enlevé  Tutérus  avec  soin,  je  l'ai  mis  sur  la  table,  je  l'ai 
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redressé  avec  la  plus  grande  facilité,  et  il  est  resté  dans  cette 
position, parfaitement  droit;  il  n*a  eu  aucune  teudanceà  se  replacer 
en  anléflexion,  contrairement  à  ce  qu'avait  avancé  M.  BouIIard. 

Sur  une  autre  femme,  qui  était  dans  la  salle  d*autopsie,et  qui 
avait  eu  plusieurs  enfants,  nous  avons  aussi  trouvé  Tutérus 
abaissé,  poussé  en  avant,  et  dans  un  certain  degré  de  flexion* 
Sur  cet  organe  encore  nous  avons  observé  les  empreintes  des 
anses  intestinales. 

Deux  ou  trois  jours  après,  est  morte,  dans  le  service  de 
M,  Rayer,  une  jeune  fille  de  seize  ans.  Elle  était  entrée  dans  les 
salles  pour  une  affection  tuberculeuse  ;  elle  eut  une  perforation 
intestinale,  et  une  péritonite,  à  la  suite  de  laquelle  elle  succomba. 

À  Tautopsie,  on  trouvait  de  la  rougeur,  de  l'injection  du  péri- 
toine ;  dans  l'excavation  pelvienne,  une  collection  de  sérosité 
purulente  et  quelques  flocons  albumineux  dans  le  cul-de-sae 
recto- vaginal  ;  une  masse  d'intestin,  engagée  dans  le  petit  bassin, 
et  placée  surtout  entre  la  vessie  et  l'utérus. 

Cet  oigane  était  parfaitement  droit,  dans  une  direction  btén 
normale.  Il  n'avait  d'adhérences  dans  aucun  point. 

Hier,  à  l'autopsie  d'une  vieille  femme  qui  avait  eu  des  enfants, 
je  trouvai  l'utérus  couché  en  travers,  en  rétroversion. 

Voilà  des  faits  que  je  puis  invoquer  à  l'appui  des  objections 
que  j'ai  faites  à  M.  BouIIard. 

J'ajouterai  qu'il  ne  faut  pas  s'en  rapporter  seulement  à  ce  que 
l'on  trouve  sur  les  cadavres,  il  faut  aussi  se  préoccuper  de  ce 
que  nous  apprend,  pendant  la  vie,  l'examen  que  nous  pratiquons. 
Chacun  sait  qu*on  reconnaît  assez  facilement  l'antéflexion  dé 
^utérus,  à  l'aide  des  moyens  que  l'on  emploie  :  toucher  vaginal, 
toucher  rectal,  palpation  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  elË. 
Or,  j'ai  touché  beaucoup  de  femmes,  et  j'affirme  que  je  n'ai  que 
rarement  rencontré  Tulét  us  dans  la  position  queje  viens  d'indi- 
quer. Depuis  que  les  recherches  de  Àl.  BouIIard  ont  appelé  mon 
attention  sur  ce  point,  j'ai  apporté  plus  de  soin  encore  à  cet  exa- 
men, et  je  suis  arrivé  aux  mêmes  résultats. 

Certes,  je  tiens  un  grand  compte  des  recherches  faites  par 
M.  BouIIard,  j'estime  et  j*ap[3récieleur  valeur,  et  si  je  suis  plu- 
sieurs fois  revenu  sur  ce  sujet,  c'est  qu'il  est  intéressant  et  que 
je  désire  que  l'on  sache  positivement  à  quoi  s'en  tenir.  J'appelle 
de  nouvelles  recherches,  j'engage  les  Inteiucsdes  hôpitaux  à  ne 
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rien  négliger  pour  élocitlnr  cette  qoestioii,  %t  ft  bouft  âfîpot'ter 
le  résultat  de  leurs  observations: 

M.  Boullard.  Je  regretta  le  irtalentendo  qiii  s'est  étev€  efttre 
M.  Depaul  et  moi.  Si  j*ai,  dans  ma  thèse,  parlé  de  gat  ebhtétius 
danll  le  fecium^  e'est  que  j6  suis  et  reste  convaincu  qu6  t'est  êous 
cette  forme  que  J\l.  Depaul  m'a  alors  présenté  Sim  ebjecttoif.  bn 
moins  c'est  ainsi  que  je  l'ai  comprise.  Os  èsplitaiionii  suffirent, 
je  pense,  car  tous  deux  nous  cherchons  à  iioUs  éclairer; 

M.  Gniiard'.  J'ai  1  honneur  de  montrer  à  la  Société  Vûtérus 
d'une  petite  fille-,  chex  laquelle  on  ne  trouvait  pas  é*iarttéflétiôh. 
b»  drganes  sont  en  place;  je  n*ai  rien  changé  aiik  i-apports  de 
l'utérus,  tels  que  je  les  ai  rencontrés  en  ouvraht  lé  cadavre  de 
cette  petite  fille;  On  observe,  non  pas  ohe  flexion  derergahe^mais 
«se  siiiiple  eoorbure  sur  ba  face  antéHeiire.  ^'acceiilpagite  ëëltë 
préMotation  d'uiie  statistique  fondée  sbr  des  cas  dé  déplàtètnente 
et  de  dévialioUs  de  l'utérus  que  j'ai  pti  étudier. 

Bès  te  service  de  M;  Valleix ,  68  observations  de  déviations 
ilèrines^  il  antéfleiionsi  dont  : 

Si  ches  des  femmes  ayant  en  un  setil  a^îcou^hedieal  à  térintr  ; 

i  chefi  une  femme  atyant  eu  deux  ateouchemeuts; 

1,  lin  âetk)iichement  et  une  fausse  couche; 

1  oheÉ  une  femme  qui  a  rendu  bne  diOle^ 

2  èhei  de^  femmes  qui  ont  eu  une  fausse  eëocbe  et  iab  iti»r- 
ttttlefit ,  la  grossesse  étant  peu  avancée. 

Total  :  1  femmes  ayant  été  enceintes ,  /i  ëàns  gfessetoè  âfité^ 

Irieytév 

Dans  différents  services,  81  déviations  litériâës,  17  imé- 
tCllons;  parmi  lesquelles: 

7  sur  lesquelles  en  manqué  de  renseigaemefità  t 

S  femmes  ont  eo  deux  enfants; 

1^  un  enfant  et  une  fausse  couche  ; 

1,  QB  enfant; 

2,  une  fausse  couche  ; 

h  n'ayant  jamais  eu  de  grossesse» 

Dans  le  service  de  Al.  Huguier  en  1852  et  1853,  21  ééviatieii 
ttiériliesi  9  antéflexions,  dont  : 

5  désignées,  antéflexions  avec  anté  ou  latért>térilidû. 

De  ces  9  cas  : 

1  seule  femme  n'a  pas  eu  d'enfuitt  ( 
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1,  trois  enfaots  et  (rois  fausses  coaches; 

1,  trois  accouchemenls  à  ternie; 

1,  trois  accoucbements  dont  un  double; 

5,  un  seul  enfant 

£n  185^,  dans  le  service  de  M.  Huguier  :  9  cas  de  dévialions 
utérines,  2  antéflexions,  dont  : 

1  femme  a  eu  deux  enfants; 

1  a  eu  un  seul  enfant. 

L'utérus,  dans  l*élat  normal,  n*est  pas  rectiligne  ;  aussi  les  in- 
struments qui  doivent  pénétrer  dans  la  cavité  ont-ils  une  cer- 
taine courbure.  L'exemple  que  je  présente  vient  encore  confirmer 
cette  manière  de  voir. 

M.  BloL  Comme  M.  Gallard,  je  crois  que  Tutérus  normale- 
ment a  une  certaine  courbure.  Chez  les.jeunes  enfants,  je  crois 
^ue  cette  disposition  tient  à  la  prédominance  du  développemeat 
du  col  par  rapport  au  corps.  Le  col  allongé  s*infléchit  en  avant, 
et  se  rapproche  de  la  base  du  corps  de  Tutérus.  Il  en  résulte 
une  certaine  courbure.  Que  cette  courbure  soit  exagérée,  voilà 
une  flexion.  Le  mot  antéflexion  est  souvent  mal  appliqué.  Il  ne 
faut  pas  perdre  de  vue  que  tantôt  c'est  le  col  qui  se  porte  vers 
le  corps,  tantôt  au  contraire  le  corps  vers  le  col.  Dans  le  pre- 
mier cas,  c'est  l'antéilexion  du  col  sur  le  corps  ;  dans  le  second, 
Tantéfl^xion  du  corps  sur  le  col.  Désigner  Tune  et  l'autre  dispo* 
sition  sous  le  nom  à' antéflexion  j  c'est  confondre,  à  mon  avis, 
deux  états  bien  différents.  J'ajouterai  que  l'antéflexion  chez  les 
tout  jeunes  sujets  n'est  pas  aussi  fréquente  que  M.  Boullard  l'a 
avancé  dans  sa  thèse. 

M.  Boullard.  £n  rédigeant  ma  thèse,  j'ai  été  porté  à  élever 
le  chiffre  relatif  des  antéflexions  dansJe  jeune  âge,  parce  que 
mes  collègues  me  présentaient  les  cas  d'antéflexion  qu'ils  pou- 
vaient rencontrer  et  que  je  n'ai  pas  tenu  assez  compte,  peut-être, 
de  la  proportion  de  ce  genre  de  déplacements  par  rapport  au 
nombre  de  fœtus  ouverts.  J'ai  fait  de  nouvelles  recherches  :  sur 
9  sujets,  six  fois  j'ai  vu  une  antéflexion,  trois  fois,  cette  déviation 
4i*existait  pas. 

IVI.  Gallard.  La  distinction  qu'établit  M.  Blot  me  paraît  im* 
portante.  Ces  déviations,  en  effet,  donnât  lieu  à  des  symptômes 
divers,  suivant  leurs  rapports,  suivant  leurs  degrés,  suivant 
qu'elles  pressent  ou  non  sur  la  vessie. 
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M.  Broea.  J'aorais  plnsieors  observatioDS  à  faire  sur  ce  qui 
Tient  d*être  dit  : 

D'abord  Texplication  qne  donne  M.  Blot  sur  la  cause  de  la 
flexion  du  corps  sur  le  col,  chez  le  fœtus,  me  paraît  ingénieuse, 
mais  repose-t-elle  sur  un  nombre  suffisant  de  faits  bien  étudiés  7 

£n  second  lieu ,  la  distinction  que  veut  établir  M.  Blot  entre 
les  diverses  espèces  de  flexions,  ce  qu'il  dit  sur  la  défectuosité  du 
nom,  me  semble  exagéré.  Le  mot  flexion  est  un  terme  générique, 
comme  le  mot  luxation.  Le  mot  antéflexion  est  encore  un  terme 
général.  On  dit  antéflexion,  comme  on  dit  luxation  de  l'épaule, 
de  la  cuisse,  etc.  Maintenant,  qu'il  y  ait  tantôt  flexion  du  corps 
sur  le  col,  tantôt  flexion  du  col  sur  le  corps ,  j'ajouterai  même 
flexion  h  la  fois  du  corps  et  du  col  i'un  sur  l'autre,  ce  sont  dos 
étals  d'une  même  affection  et  je  no  vois*  pas  pourquoi  on  ne  con- 
serverait pas  le  mot  antéflexion. 

Quant  à  l'utérus,  normalement,  il  n'est  pas  courbé,  mais  il  est 
droit,  parfaitement  droit;  et  si  l'on  donne  aux  instruments  ,  à 
rhystéromètre,une  certaine  courbure,  c'est  parce  que,  pour  ca- 
tbéiériser  cet  organe,  il  faut  passer  par  un  canal  qui  n'est  pas  sur 
la  même  ligne  que  l'axe  de  l' utérus. 

M.  Gallard  a  parlé  de  la  diversité  des  symptômes  qui  accom- 
pagnent les  déplacements  de  l'utérus.  C'est  là  la  source  de  tou- 
tes les  discussions  que  celle  question  soulève  en  ce  moment.  On 
ne  tient  pas  assez  compte  des  états  particuliers,  de  la  constitu- 
tion des  femmes  que  l'on  peut  examiner.  Pourquoi  telle  femme 
n'est-elle  nullement  incomniodée  d*un  déplacement  de  la  ma- 
trice, tandis  que  telle  autre  ('prouve  les  douleurs  les  plus  aiguës? 
A  Lourcine,  par  exemple,  sur  vingt-cinq  ou  vingt-six  malades 
que  j'ai  rencontrées  et  qui  avaient  une  antéflexion,  il  y  en  a  une 
ou  deux  qui  souffrent,  les  autres  n'ont  aucun  signe  de  l'allection 
qu'elles  portent.  Peut-être,  dans  les  cas  où  une  semblable  posi- 
tion est  douloureuse,  existe-l-ii  des  brides ,  des  adhérences, 
comme  j'en  ai  rencontré  dans  le  cas  malheureux  dont  j'ai  publié 
l'observation. 

M.  Blot.  Je  maintiens  que,  dans  l'état  normal,  l'utérus  est  un 
peu  courbé  en  avant,  chez  les  jeunes  sujets.  Quant  à  l'existence 
des  brides,  qne  l'on  pourrait  invoquer,  pour  expliquer  jusqu'à 
un  certain  point  les  douleurs  plus  ou  moins  vives  qui  accompa- 
gnent les  déviations  utérines,  je  dirai  que  j'ai  souvent,  à  la  Sal- 
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pêtrière,  trouvé,  en  faisant  des  autopsies,  de  ces  brides,  chez  des 
femmes  qui  ne  souffraient  point  de  ce  côté.  Il  faut  tenir  grand 
compte  de  i*état  de  la  muqueuse  utérine  et  peut-être  la  névralgie 
joue-t-cHe  un  «rand  rôle,  trap  longtemps  négligé. 

8.  M.  Vidai:  Je  viens  montrera  la  société  une  uleérationdvt 
larynx  à  la  base  du  cartilage  arythénoîde.  Dette  ulcération  a  la 
grandeur  k  peu  près  d'une  pièce  de  2Ci  centimes.  Elle  occupa 
presque  toute  Tépaisseur  de  la  muqueuse. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  sur  un  jeune  enfant  de  quatre  ans, 
entré  le  29  janvier  pour  être  traité,  à  Thôpital  des  Enfants,  d^un^ 
coqueluche  datant  de  deux  mois.  Il  est  mort  d*une  bronchite 
capillaire.  On  avait  observé  pendant  la  vie  que  cet  enfant  avait  la 
voix  rauque,  une  toux  croupale,  avec  un  engorgement  des  gan? 
glions  SQUS- maxillaires.  Il  n^yayait  pas  de  fausses  membranes 
dans  le  pharynx,  ni  dans  le  larynx ,  ni  dans  les  branches.  Qa 
trouvait  h  son  entrée  à  Thôpital  deux  petites  plaquas  diphthéri- 
tiques,  une  sur  la  langue,  une  à  la  face  interne  de3  joues.  Une 
dixaine  de  jours  plus  lard,  le  petit  malade  fut  pris  d'une  gaur 
grène  de  la  langue,  puis  d*une  gangrène  de  la  jq^ie  ;  et  cette  g^ilr 
grène  était  née  sur  les  plaques  de  diphlhérite. 

Voilà  un  cas  de  diphth&ite^  suivie  de  gangrène,  ches  un  ma- 
lade qui  n*a  eu  ni  scarlatine,  ni  rougeole,  çtc. 

Deuxième  pièce. —  Je  présente  à  la  Société  une  seconde  pièciL 
C'est  encore  un  larynx,  mais  celui-ci  provient  d'un  enfant  dehuit 
ans,  chez  lequel  la  trachéotomie  fut  pratiquée,  et  qui  est  mort 
quinze  jours  après  Topération. 

Ge  petit  malade  fut  apporté  ï  l'hôpital  le  i/i  février.  Il  était 
atteint  du  croup,  il  suffoquait.  L'opération  fut  jugée  urgente,  et 
pratiquée  tout  de  suite. 

Je  note  en  passant  que,  par  l'examen  de  la  cavité  bticcale,  on 
ne  voyait  pas  de  fausses  membranes  dans  le  pharynx.  7  fois 
sur  10,  j'ai  observé  qu'il  n'y  avait  pas  de  fausses  membranes 
dans  le  pharynx  chez  des  malades  atteints  de  croup. 

Après  ropération,  et  pendant  les  trois  jours  qui  suivirent,  le 
malade  expulsa,  par  la  canule,  beaucoup  de  fausses  membranes. 

Le  19,  on  retira  la  canule,  mais  on  dut  la  remettre  le  soir,  car 
l'enfant  suffoquait.  Le  20,  elle  fut  définitivement  enlevée.  Le  21, 
le  malade  fut  pris  d*une  pneumonie,  qui  marcha  tout  de  suite  vers 
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onefâchepse  terminaison.  Le  27,  il  survint  un  oreillon  à  gauche; 
le  28,  Tenfant  mourut. 

Quand  la  canule  fut  enlevée  et  que  le  malade  avalait  des  li- 
quides, ces  liquides  retombaient  dans  le  larynx  ;  si  Ton  bouchait 
la  plaie  avec  le  doigt,  cet  inconvénient  disparaissait. 

Autopsie.  —  Quelques  fausses  membranes  dans  les  replis 
arytbéno-épiglottiques.  Rien  sur  les  amygdales,  les  piliers  du 
voile  du  palais,  ou  TépigloUe. 

La  trachée  est  rouge,  criblée  de  petites  ulcérations.  Une  sur- 
tout, plus  large  et  plus  profonde  que  les  autres,  correspond  à 
Textrémité  inférieure  de  la  canule,  dans  le  point  où  cette  partie 
de  la  capule  devait  frotter  dans  Tintérieur  de  la  trachée.  Pe 
petites  ulcérations  aussi  dans  les  bronches,  qui  sont  dilatées  à 
leurs  extrémités.  A  la  base  du  poumon  droit  et  à  la  partie  anté- 
rieure, pneumonie  au  troisième  degré  ;  quelques  abcès  du  pou 
mon,  bien  caractérisés,  s'ouvrent  dans  les  bronches.  On  voit 
aussi,  en  cet  endroit,  quelques  vaisseaux  oblitérés  par  un  caillot. 
A  gauche,  pneumonie  aussi  au  troisième  degré. 

9.  M.  Boullard  montre  \t^deux  ovaires  d'une  petite  fille,  née 
à  terme,  qui  a  vécu  quelques  jours,  puisque  la  cicatrice  ombili- 
cale e^t  formée. 

Ces  det^x  ovaires  sont  énormes,  étalés  comme  une  feuille  de 
foiigëre.  Ils  ont  blet)  o  ceniimètres  de  lon^,  suri  de  large,  et  leur 
épaisseur  a  au  moins  5  à  6  niilliinètres. 

jO.  M.  Boullard  [irésenie  un  cas  de  persistance  du  thymus  chez 
un  petit  garçon  de  quatre  ou  cinq  ans.  Cet  enfant  a  été  écrasé,  et 
son  cadavre  a  été  apporté  Ik  Técole  pratique.  On  remarque  sur  le 
thynius  deux  lobes  bien  distincts,  assez  larges,  étalés,  réunis  et 
reliés  entre  eux  par  du  tissu  cellulaire. 

M.  O^veiîhier  :  On  n'est  pas  fixé  sur  l'époque  de  la  dispari- 
tion du  thvipu^.  Elle  arrive  à  des  âges  variables  suivant  les  dif- 
férei|ts  individus.  En  général,  à  quatre  ans,  il  n'a  plus  le  volume 
qu'on  remarque  sur  ce  petit  sujet  ;  mais  cependant  des  cas  sem- 
blables ^  celui-ci  ne  spnt  pas  très  rares. 

11.  M.  Lorain  :  ï"  Voici  un  vi^ste  kyste  de  V ovaire  que  j'ai 
trouva  sur  une  femme  de  soixante  ans,  qui  a  succombé  dans  les 
(lalles  de  (a  clinique.  C'était  une  ancienne  sage-femme.  On  sep- 
tait,  en  palpant  l'abdomen,  des  tumeurs  multij)les  à  gauche  et  à 
flfQite,  les  pnps  duras,  les  autrpsfli|ctuantes.  Mais  c'est  surtout  à 
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gauche  que  le  ventre  était  distendu  par  un  énorme  kyste,  que 
Ton  reconnaissait  très  aisément  pour  appartenir  à  Tovaire. 

A  Vautopste,  on  trouve  des  tumeurs  sur  l'un  et  Tautre  ovaire. 
Les  unes  sont  dures,  et  de  nature  fibreuse;  les  autres  sont  for- 
mées  par  une  collection  liquide.  Ces  dernières  sont  au  nombre 
de  trois  ou  quatre  ;  deux  surtout  sont  :  Tune  grosse  comme  le 
poing,  et  occupant  Fovaire  droit  ;  l'autre  dix  fois  plus  volumi- 
neuse, et  siégeant  dans  l'ovaire  gauche.  Ce  kyste  est  rempli  d'un 
liquide  brun  couleur  de  marc  de  café,  et  formé  de  sérum,  te- 
nant en  suspension  une  assez  grande  quantité  de  cholestérine.  Ses 
parois  sont  très  épaisses;  elles  ont  près  d'un  demi-centimètre. 
On  remarque  à  l'iniérieur,  collées  contre  la  paroi  interne,  des 
cloisons  fibreuses  tendues  comme  des  cordes.  Ces  cordons  sont, 
sans  nul  doute,  les  vestiges  des  lamelles  fibreuses  qui  cloisonnent 
l'ovaire,  et  forment  la  charpente  du  stroma. 

2°  Cette  seconde  pièce  est  un  pied ,  qui  a  été  amputé  ce  matin 
par  J\I.  Nélaton,  par  la  méthode  sous-astragalienne. 

Le  malade  est  un  garçon  boucher,  âgé  de  dix- huit  ans,  qui  nous 
donne  les  détails  que  je  vais  rapporter  : 

Il  avait  toujours  joui  d'une  fort  bonne  santé,  et  n'avait  jamais 
soufifertdans  aucune  articulation,  lorsque,  il  y  a  six  mois,  il  fit  un 
faux  pas.  À  partir  de  ce  moment,  il  ne  put  plus  marcher  qu'avec 
peine,  et  en  souffrant  beaucoup.  II  entra  à  l'hôpital  Sainte-Mar- 
guerite, où  il  fut  traité,  dit-il,  pour  une  entorse  du  pied  droit, 
par  des  compresses  résolutives,  des  vésicatoires,  etc.  Il  sortit  six 
semaines  après,  mais  sans  être  complètement  guéri.  Son  pied  devint 
déplus  en  plus  malade,  bientôt  il  fut  forcé  de  garder  le  lit,  sa  santé 
s'altéra,  et  il  entra  à  l'hôpital  des  Cliniques  dans  l'état  suivant  : 

Il  est  pâle^  amaigri,  affaibli  par  la  souffrance  et  la  suppura- 
tion. Son  pied  droit  est  tuméfié,  rouge,  tendu,  douloureux.  La 
tuméfaction  siège  surtout  au  niveau  des  articulations tarso-méta- 
tarsiennes;  ellcremonte  vers  l'articulation  tibio- tarsienne. Quel- 
ques points  sont  fluctuants.  Dans  d'autres  points,  au  niveau  du 
premier  cunélA)rme,  de  la  tête  du  premier  métatarsien  et  du 
scaphoïde,  il  y  a  des  trajets  fistuleux,  par  lesquels  s'échappe  du 
pus  mal  lié.  Le  stylet,  introduit  par  ces  ouvertures,  pénètre  dans 
des  tissus  fongueux,  et  arrive  jusqu'aux  os,  dans  lesquels  il  s'en- 
fonce aisément. 

M.  Nélaton  diagnostique  une  altératioq  des  os,  portant  surtout 
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sur  les  cunéiformes,  le  scaphoîde,  le  premier  et  le  deuxième  mé- 
tal arsiens. 

En  présence  d'une  semblable  aliération,  l'amputation  est  décî^ 
dée.  L'âge  du  sujet,  la  crainte  de  l'exposer  au  renversement  da 
pied  en  arrière,  qui  suit  si  souvent  les  amputations  suivant  la 
méthode  de  Chopart,  et  aussi  la  pensée  que  le  calcanéum  pour- 
rait bien  participer  h  la  lésion,  font  préférer  l'amputation  dite 
sous-astragalienne. 

Celte  opération  est  pratiquée  suivant  le  procédé  de  M.  J.  Roux. 
C'est  une  opération  longue,  laborieuse,  difficile,  mais  qui  est  très 
heureusement  terminée.  C'est  la  seconde  amputation  sous-astra* 
galienne  que  M.  Nélaton  pratique  depuis  un  an.  Le  premier  ma- 
lade est  sorti  très  bien  guéri,  et  marche  fort  bien. 

J'ai  examiné  le  pied  qui  a  été  enlevé.  On  y  retrouve  les  trajets 
fistuieux  que  j'ai  notés  plus  haut,  des  décollements,  des  foyers 
purulents  sur  presque  toute  sa  face  dorsale.  Le  premier  surtout, 
le  deuxième  et  le  troisième  cunéiformes  sont  profondément  alté- 
rés ;  ils  sont  cariés,  surtout  dans  leurs  faces  métatarsiennes.  Il  n'y 
a  plus  trace  de  cartilage  dans  leurs  articulations.  Les  deux  pre- 
miers métatarsiens,  et  surtout  ie  premier,  sont  atteints  aussi  de 
carie.  Le  scaphoîde  est  ramolli.  Le  scalpel  s'enfonce  assez  faci- 
lement dans  son  tissu.  Quant  au  calcanéum,  il  est  un  peu  plus 
graisseux  qu'à  l'état  normal,  il  se  laisse  aisément  couper  en  la- 
melles minces,  mais  il  ne  paraît  pas  profondément  altéré. 

3*  Je  présente  encore  h  la  société  une  autre  pièce  pathologique, 
c'est  un  rhorceaude  polype  naso- pharyngien,  enlevé,  il  y  a  quel- 
ques jours,  par  M.  Nélaton,  sur  un  jeune  homme  de  province, 
entré  à  l'hôpital  des  Cliniques. 

L'opération  a  été  pratiquée,  suivant  son  procédé  habituel, 
après  avoir  fendu  le  voile  du  palais  et  enlevé  la  voûte  palatine. 

Le  polype  était  implanté  sous  l'apophyse  basilaire,  et  surlaface 
inférieure  du  corps  du  sphénoïde.  Il  poussait  un  prolongement 
dans  les  narines  droite  et  gauche,  et,  en  arrière,  il  descendait 
très  bas  dans  le  pharynx,  refoulant  en  avant  le  voile  du  palais. 
M.  Nélaton  a  extrait  une  portion  de  ce  polype,  que  je  vous  pré- 
sente gros  comme  un  petit  œuf  de  poule  ;  il  n'a  pas  cherché  à 
enlever  la  totalité  de  la  production  morbide ,  il  détruira  ce  qui 
reste  par  des  cautérisations  successives,  et  il  se  propose  de  se 
servir  comme  caustique  de  l'acide  azotic^ue  mono-hydraté,  qu'il 
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emploie  avec  certaines  précautions.  Il  prend  nn  tube  de  verre 
assez  long,  taillé  en  bec  de  flûte  à  Tune  de  ses  extrémités.  Il  ap- 
pK(|ue  ce  bout  contre  la  partie  qu*il  veut  détruire,  puis  il  gl|s8e, 
par  ce  tube,  un  pinceau  imbibé  de  caustique.  Il  évite  ainsi  pour 
le  malade  les  inconvénients  des  vapeurs  acres  et  çorrpsives  que 
dégage  Tacide. 

Ce  polype  a  tous  les  caractères  physiques  et  mlçro^i^qg^ 
des  productions  fibreuses. 

M.  Nélaton  a  opéré,  il  y  a  quelqqes  semaines,  ua  autre  polype^ 
fièretix  aussi,  implan^^  aussi  sur  la  face  inférieure  de  rapophy^ie 
basilaire  et  du  corps  du  sphénoïde.  Le  mal§de  ét^ï\  faible,  épuisé 
par  les  accès  de  suffocation,  la  difficulté  de  respirer  et  de  preq()r^ 
des  aliments:  il  mourut  de  résorption  putride.  L*aiitopsie  no\|S  a 
révélé  plusieurs  faits  bien  curieux.  Le  pQlype  poussait  4<?$  pi^o* 
longements  dans  les  cellules  ethmoîdajes.et  Tuq  de  ces  prolopg^ 
ments  était  venu  gagner  la  face  supérieure  de  Torbite,  av§it  ^sg» 
corrodé,  perforé  cette  lame  os^eUvSe  et  ç^  trouvait  placé  ^ii-dess^s 
du  nerf  optique,  sur  le(|ue!  il  était  appuyé.  Le  nialade  voyait  pçu 
de  ce  côté,  et  avait  )a  pupille  dilatée,  De  plgs,  ce  polype  î^v^it, 
dans  les  fosses  nasales^  contracté  des  adhéfençes  avet;  la  ^i^ 
queuse.  Le  mécanisme  de  ces  adhérences  peut  s'expjiqqer  d^  la 
manière  suivante  :  Le  polype  appuie  fiur  la  m^queus^,  i|  gan- 
grène, il  ulcère  le  point  qu*il  touche;  cette  partie  %\[i^  plcérée, 
en  contact  avec  le  polype,  contracte  des  adhérences  a.yeç  lyi,  Ççs 
adhérences  rendraient  difficile  Tablatioi)  île  toute  la  inass^  de 
production  nouvelle  :  il  n'est  pas  besoin  d$  pousser  |rpp  iQJU  V^^- 

*  V  *  * 

tirpation,  la  cautérisation  fera  justice  de  ce  qii|  re^ter§  ;  ces  cau- 
térisations devront  être  souvent  e(  laiig^epip^^  r^tê<^»  ^  TOP 
veut  être  \  Tai^ri  d'une  féçidive. 

M.  Brocq  :  Ce  qye  vient  de  dire  U.  Loraiq  de  I9  form^liqn  4es 
adhérences  des  divprse^  portions  d*un  polyp?  ÇPl^^  ^1^^^*  ^(  9^^^ 
les  tissus  vQisiqs,  me  rappelle  une  pièce  présentée  par  notre  savai|t 
collègue,  M.  Lebert.  C'était  un  polype  de  la  base  du  crâne,  a^'ai|t 
le  .siège  d'implantatiqn  que  vient  d'indiquer  M.  Lorain.  Il  9Yait 
poussé  un  prolongement  dans  la  fosse  zygoinatique.  Mais  cet  iip- 
peudicedo  polype  tenait  à  la  masse  principale  par  dçui^ pédicules. 
Tun  situé  entre  Tos  maxillfiire  supérieur  et  (e  palatin,  l'autre 
derrière  le  palatiq,  séparés  par  conséquent  par  une  laquelle 
osseusç.  |1  est  probable  aqe  fef  4^^^  prolongements  partis 
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de  la  lipsse  nasale  correspondante,  étaieiit  arrivas»  daps  la  (9^9^ 
zygomatîque,  séparés  d'abord,  pi^is  qu'ils  ^valent  ppntracté  de{^ 
gdbéreQces,  et  av^ien^  uni  par  ne  fprm^r  qu*unp  seqle  tHnif^r. 

12.  (U .  Blain  de^  Cormiers  présente  un  exemple  bjen  jotéres^nt 
^hiémqfçrhaçiie  dam  k^  reim,  ^  la  sqitç  4^  sc^rlfitipe.  Ofi  ng 
(fguv^jt  rien  de  qp^^ble  dans  rjnt^çiin  grêle  ;  ^ans  le  ff(^  ipte^ 
tifli  d^s  tâches  rou|[es,  de  petites  fççhyipo^çs,  le  purpqradiigrQj 
intestin.  Du  saqg  ^  trQpy^it  dijqs  la  ¥es^ie,  v^\é  ^  pi^e  pçtitf 
quantité  d'urjne  (le  (uaifide  p*9vaU  past  uriné  4e  fiaQg).  Q^inç  jes 
fein^i  \i  existait  dans  le  calice  e(  dans  les  l^gssipetSi  fie%  caillpts 
yidujnineui^,  remplissant  presque  (paippléteij^eiit  çe^  C^yH^i  e{ 
ipfipi§ç0*QQ  sang  assez  noir* 

12.  ]\I.  Crupeilhier  ;  Qn  vient  de  m'envoyer  pq  Ci^/9^  tkjT^tie 
qq^  je  tenais  à  vous  faire  passer  sous  les  yeux,  et  qyj  es(  traQgx 
forn;^  en  kystes héra^tiqiies.  Il  y  eq  a  trois,  4fîux  gr(^  et  un  petit  : 
Içplus  gros  est  placé  ^  drçitet 

fe^  paches  Qi)t  des  parois  épais^es^^  donblées  4f^  ffiu^es  Pdçp}? 
^f|Pe%,  seipblables  à  celles  que  Ton  rencontre  dans  le^  béipato-r 
cëlesdes  bourses,  et  contenant  dans  leuf  if^^érieur  de  |a  bquilljç 
épîiisse,  et  de^  caillots  assez  abpncjants. 

\ki  W  fouçl^er  pioptre  une  Cfrfiq^ation  du  coude,  oflr|pt 
une  4p  Ç^s  lé^(^ ,  si  rena^rqiiablea,  que  Ton  doit  r^pportf  r  ^ 
Tarib  rite  sèche. 

Cette  ariiçulaiiQu  §  au  inoins  4pu)>lé  de  volume.  Cet  accrois- 
;pn)çpt  lie  tiept  pas  k  la  présence  de  liqtiide  dans  ^n  intériei^r, 
parpe  qu'elle  i^en  reqfernie  p^s  qne  goutte,  mais  elle  est^due 
surtout  ^  4^  corp^  étrang^çr^  qiie  Ton  y  iroiiye,  et  ausfsi  |  |a  i^r 
fgrmgtipp  et  au  gonflen^ent  des  surface^  articplairçs. 

Ce  çw^e  est  dans  iip.e  ppsidon  pioyenne  çqtre  la  supinitlQ.p 
fl.  la  prpn<aitiûn.  L'exlféinité  supérieure  du  radm^t^rèsélai^jp, 
est  rejetée  en  dehors. 

Les  mouvemenisde  flexion  sont  tr^s  bornés,  ceu^  d'e^^tensiop 
plus  encore.  Dans  la  Qe^ion^  pn  sent  très  l)i?n,  spus  la  capsule 
^rticql^ire,  ^s  cprps  mpl](i(es,  de  véritables  cprps  étrangers.  Dans 
l'extension,  au  contraire,  et  M.  Fpucher  insiste  sur  ce  point,  les 
eojps  sont  complètement  immobiles,  on  ne  peu(  plus,  çpmme 
tout  à  l'heure,  leur  imprimer  des  mouvements  de  latéralité. 
||.  Fpiicber  fait  ausisi  remarquer  qu'il  n'est  pas  rai^e,  qp'il  est 
"¥^€  fréqi*,?ot  de  prouver  des  corps  f  trun^ers  d^ps  les  f»rljçul|- 
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lions,  sur  les  cadavres  apportés  à  l'école,  mais  cet  exemple  est 
le  plas  saisissant  qu'il  ait  observé. 

On  incise  la  capsule,  en  avant  d'abord  ;  on  trouve  plusieurs 
corps  durs,  irréguliers,  tenant  par  un  pédicule  à  la  membrane 
synoviale.  Un  surtout  tient  par  un  petit  filament,  comme  un  gros 
grain  de  raisin  appendu  sur  sa  grappe.  Un  autre  est  situé  dans 
Te  ligament  annulaire.  En  arrière ,  on  trouve  aussi  au  moins 
deux  de  ces  petits  corps,  de  grosseur  différente. 

Cette  pièce  sera  déposée  dans  le  musée  Dupuytren. 

15.  M.  Broca  montre  un  petit  fragment  de  membrane  que  lui 
a  envoyé  un  médecin  de  la  ville,  avec  quelques  renseignements. 
Dans  une  même  famille,  une  femme  et  son  beau-frère,  le  beau- 
frère  depuis  une  dizaine  d'année,  la  femme  depuis  quinze  mois, 
rendent  assez  souvent  par  Tanus  des  fragments  membraneux, 
blanchâtres,irréguliers,ayant  quelquefois  2  ou  3  lignes  d'épaisseur. 

M.  Broca  avait  d'abord  songé  à  des  fragments  de  fausses  mem- 
branes, ou  de  muqueuses,  ou  à  des  débris  d'acéphalocystes.  Mais 
ces  fragments  n'ont  pa^  la  couleur  de  débris  hydatiques  ;  Ils  sont 
rendus  sans  qu'il  y  ait  de  troubles  intestinaux,  et  à  des  intervalles 
assez  rapprochés,  ce  qui  éloigne  aussi  la  première  hypothèse. 
Déployé  sous  Teau,  on  peut  voir  que  ce  lambeau  est  mince,  et 
qu'il  présente  quelques  stries  transversales,  comme  cela  s'obscrte 
sur  des  fragments  de  muqueuse. 

Au  microscope^  on  ne  trouve  ni  glandes,  ni  viliosités,  ni  quoi 
que  ce  soit  qui  ressemble  à  un  morceau  de  muqueuse  d'intestin. 
C'est  un  amas  de  fibres  fort  épaisses ,  ayant  chacune  plus  de 
0"™,01,  anastomosées  comme  les  fibres  élastiques.  Ces  fibres  of- 
frent tontes  des  stries  transversales,  comme  cela  s'observe  sur  des 
productions  végétales.  Cela  ressemble  beaucoup  aux  algues  para- 
sites que  l'on  rencontre  sur  certaines  fausses  membranes,  dans 
le  muguet.  Seraient-ce  des  fausses  ntembranes  sur  lesquelles  se 
seraient  greffées  des  productions  végétales  ? 

M.  Cruveilhier  :  Je  vois  souvent,  dans  ma  pratique,  des  per- 
sonnes qui  rendent  des  fausses  membranes,  au  milieu  de  l'appa- 
rence d'une  bonne  santé,  et  quelquefois  après  quelques  douleurs 
intestinales.  Ces  débris  ont  tantôt  la  forme  d'un  tube,  tantôt 
sont  disposés  en  filaments.  J'ai  une  cliente  qui,  depuis  huit  ans, 
rend  tous  les  jours  de  ces  fragments.  Mais  cette  malade  a  une  in- 
flammation chronique  de  l'intestin,  suite  d'un  rétrécissement.  Ce 


DR  LÀ  SOCISTK  iJUTOMIQUI.  61 

fait  s'explique  assez  bien  pour  cette  dame,  filais  la  préseotatioo 
de  M.  Broca  ine  parait  oo  ne  peut  plos  intéressante. 

Oblitération  de  la  veine  cave  supérieure,  par  une  tumeur 

squirrheuse^  par  M.  Baîlly. 

Le  12  janvier  1854  est  entrée  dans  le  service  de  M.  Briche- 
teauy  à  rhôpital  Necker»  une  femme  de  trente  ans,  d'une  forte 
constitution,  pléthorique  et  souvent  exposée  aux  congestions 
sanguines. 

D'une  bonne  santé  habituelle ,  ordinairement  bien  réglée,  ce 
n'est  que  depuis  le  mois  d'avril  1853  qu'elle  a  commencée 
souffrir.  Palpitations,  suppression  de  la  menstruation,  conges- 
tions cérébrales,  etc. 

A  son  entrée  à  l'hôpiul,  elle  offrait  les  symptômes  suivants: 
face  très  rouge ,  comme  boursouflée  ;  respiration  embarrassée, 
pénible  même  ;  pouls  fréquent,  mais  petit  (20  sangsues  à  la  par- 
tie supérieure  des  cuisses).  Affaiblissement  assez  considérable. 

Les  jours  suivants,  gonflement  très  notable  des  veines  jugulaires 
externes ,  surtout  à  droite  :  rougeur  un  peu  violacée  de  la  face  ; 
rien  à  l'auscultaiion.  Peu  après,  la  turgescence  des  veiaes  du  cou 
s'étend  aux  rameaux  veineux  des  parois  thoraciques,  qui  forment 
sur  la  peau  un  réseau  bleuâtre  très  marquée. 

Au  commencement  de  février,  les  jugulaires  ne  s'affaissaient 
pins  même  pendant  les  mouvements  d'inspiration.  Quelques 
jours  plus  tard,  il  fut  possible  de  reconnaître,  au  toucher,  la  pré- 
sence de  caillots  dans  leur  intérieur.  De  rcedème  survint  autour 
d'elles,  en  avant  et  en  haut  du  thorax  et  s'étendit  au  membre 
thoraciqiie  droit,  dans  toute  sa  longueur.  L'auscultation  donnait 
toujours,  quand  on  recherchait  la  cause  de  cette  stase  sanguine, 
des  résultats  négatifs. 

Vers  le  10  février,  signes  de  pleurésie  aîguê  du  côté  droit 
(saignée  générale,  révulsifs,  vésicatoires). 

La  maladie  va  en  s'aggravant  ;  la  malade  meurt  le  14  février. 

Autopsie.  —  Trente-six  heures  après  la  mort.  Des  lignes 
flexneuses,  rouges,  violacées  dessinent,  sur  la  peau  du  cou  et  de 
la  paroi  tboracique  antérieure,  le  réseau  veineux,  très  distendu. 

Les  clavicules  sont  sciées  à  leur  partie  moyenne,  les  côtes  un 
peu  en  dehors  de  leur  union,  ^u. cartilage  coAtal  et  lapanoi  thor 


Hèitiû%  ëiilêvée  iféc  jprëkautioii ,  dé  manière  &  Biéà  découtHi- 
les  viscères  de  là  t)6tiriiie. 

En  arrière  et  en  haut  du  sternum ,  dans  le  médiastin  anté- 
rieur»  apparaît  une  tumeur  du  Yoiume  d*an  éedf  de  poule,  8*êien- 
dant  de  l'un  à  l'autre  poumon  et  cachant  complètement  l'origine 
des  gros  vaisseaux.  Son  tissu  est  d*un  blanc  grisâtre ,  un  peu 
jatifiâire,  résistant,  lardacê,  ëtlaht  sous  le  scalpel  et  i*appdàht  les 
ë^râctète^  d»  tissu  squlrk*heut.  Cett^  masse  est  éîmplémènt  Hp- 
I^Hquée  lui*  lA  erossè  dfe  Taortë  et  les  gros  Ihoncîi  liui  en  }^ài^lëtii, 
de  manière  que  leur  calibre  est  normal.  Mais  la  veiné  cave  sti- 
périeure,  eompléttiméttt  entourée  par  le  tis^n  fndrbidë,  est  com- 
pHmée^  entièrement  obiitéi-ée  dans  ses  tk*ois  quarte  inférieure. 
A  l'unkMi  des  troncs  Veineux  brachio-céphaliquës,  le  cafibl*ê  de 
la  veine-cave  est  considérablement  rétréci ,  sans  êli'é  cbtopiêtë- 
itiefit  fermé,  ainsi  que  ces  troncs  eux-mêmes.  Le  tronc  veineux 
braehid^céphalique  gauche  pourrait  à  peiiie  admettre  une  pIutDë 
d'die.  Ses  parois,  de  même  que  celles  de  là  veine  càvë  et  dti  trôttb 
f diieÉix  braisbioHsépfaalique  droit,  sont  confondues  avec  le  tisiiù 
induré  qui  les  entoure.  Slles  reprennent  leur  souplesse  et  leur 
ggpeei  au  pddi  de  jonction  des  veines  Soùs-clavièi^é  et  jugulaire. 

Les  déut  branches  d'origine  de  la  Veine  cave  supérieure,  là 
fmxkàk  irès  resireint^  de  dette  veine  encore  perméable ,  âôrit 
remplies  par  des  caillots  dtirs,  fibriuëuxi  Ces  Caillots  remotiieift 
jusque  dans  les  veines  jngulairei^  et  sousHclaVièrés. 

Quant  aa  sàug  que  contiêbtieht  les  Veines  souis-CutâAéé§  de 
ki^aroi  thoraeique  antérienfe ,  il  est  épisis,  visqueui^,  mais  enedr^ 
tuide. 

Le  péricai*de  renfermé  h  peu  prè&  tin  Vefre  de  âéfositè,  sans 
ftdc^n^  bianchâtreSi 

Vè  volnme  du  ccenr  îïst  ordinaire ,  iôh  tissu  pâle  et  ràtndlli , 
à  l'exception  toutefois  de  la  paroi  postérieure  dé  Koreillette  droite, 
taquelle  est  épalsne,  convertie  en  un  tii^su  Semblable  à  celui  qui 
forme  la  tumeur. 

Séfeslié  trouble  avec  des  fldcons  albuminent  dans  la  |)lêvré  du 
tsdté  droit  ;  couche  mince  de  fausses  membranes  doublant  là  sé- 
reuse viscérale  et  pariétale. 

h6ê  poumdns,  pesante  et  violacés,  sôtit  lè  sl^  d'une  forte  coii* 
fSstiofl  oedémateuse  et  sanguine;  Quelques  tubettules  rares  et 
|wUu  att  mufliei  en  poiuiiôtt  droit 
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L*artère  pulmonaire  et  ses  divisions ,  les  veines  palmonairet 
sont  perméables  dans  toute  leur  étendue. 
Les  autres  viscères  n*ont  point  été  examinés. 

Hémbrrhagie  dans  le  verUrieule  latéral  droit;  perfrratiende  la 
cloison  transparente ,  par  M.  Voisin ,  interne  des  hôpîtaox. 

Le  malade  était  un  homme  de  quarante-cinq  ans,  fort,  vigou- 
reux. Il  était  tanueur  »  s'adonnait  souvent  è  la  boisson  ;  d'après 
les  renseignements  donnés  par  sa  femme,  ëepHift  trois  semaines 
il  était  toujours  ivre  ;  sa  vue  a  toujours  été  bonne. 

Sou  père  était  atteint  de  la  danse  de  Sâint-Guy,  sa  mire  est 
morlé  pntbisiqoé.  Dé  trois  enfants ,  dedx  ont  succombé  à  des 
convulsions. 

Le  jeudi  &  févi-ier  lÂ5/i,  après  un  repas  frugal,  il  ressentir, 
Sitt&  autre  prbdromè,  une  céphalalgie  insupportable  dans  la  ré- 
gion pariétale  gauche  ;  la  langue  s*embarrassa  ;  les  paroles  de* 
vinrent  inintelligibles  ;  il  vomit  ;  les  yeux  devinrent  hasards  ;  à 
ces  éytii(^t6.1ies  se  joignirent  des  cris,  de  Tagitation,  des  gestes  et 
des  propos  ihcohéreiits,  des  contractures  et  une  insensibilité 
àmiplële. 

Le  tidédéclà  fil  pôàer  viiigl  sangsues  derrière  les  oreilles  et  le 
lêttdëmàiri  pràliquâ  une  saignée. 

Lès  jbiïts  âiiiVaiitâ,  Pagiiation  continua;  on  fut  obligé  de  l'at- 
tacher. 

Au  bout  de  l^ix  jours ,  le  médecin  craignant  quelque  acci- 
dent, suite  de  l'agitation  du  malade,  le  fit  transporter  à  Bicétre, 
dâfiS  te  sëf  Vice  des  aliénés. 

Le  15  février,  lendemain  de  son  entrée,  nous  constatons  une 
itopeuf  prfrfbâdê,  approchant  de  Textase.  C'est  à  grand  peine 
qtt'on  obtient  qtiêlqûès  Réponses;  eriëore  sont-elJes  hoiélées  de 
mots  incohérents.  Abandonné  «i  lui-même,  le  malade  ne  profère 
aucune  parole. 

La  vue  est  trèâ  faible,  le  malade  ne  saurait  dire  le  noihbre  des 
doigts  qu'on  lui  montre  ;  aucun  signe  de  cataracte.  La  pupille 
est  rétrécie,  mais  encore  mobile.  Le  malade  n'accuse  aucune 
douleur. 

Lèrres,  langue,  sèches,  fuligineuses:  constipation;  vomisse- 
ment jaunâtre. 
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Le  pouls  est  fort,  72  pulsations. 

Le  malade  ne  peut  se  tenir  sur  ses  jambes  ;  la  motilité  et  la 
sensibilité  sont  surtout  abolies  dans  les  membres  gauches  ;  quel* 
ques  contractures. 

(  !\L  IMoreau  pense ,  en  raison  des  antécédents  alcooliques  , 
avoir  affaire  à  une  stupeur  ébrieuse.  L'absence  de  renseignements 
antérieurs  empêche  de  croire  à  une  hémorrhagie.) 

Limonade  crème  de  lartre. 

Opium 0.40 

Limonade  vineuse. 

Le  16  et  le  17.  Même  état. 

Le  18.  Face  rouge,  peau  couverte  de  sueur;  152  pulsations; 
glace  sur  la  tête. 

Le  19.  Augmentation  de  la  stupeur;  151  pulsations. 

Le  20.  Mort  à  quatre  heures  et  demie  du  matin ,  sans  que 
le  malade  ait  présenté  d'autres  symptômes. 

Autopsie.  —  Vingt-six  heures  après  la  mort 

Méninges  saines,  ainsi  que  la  surface  extérieure  des  hémisphè- 
res. Piqueté  de  la  substance  blanche  de  Thémisphère  droit. 

Il  s'échappe  du  ventricule  latéral  droit  une  grande  quantité 
de  sérosité  sanguinolente.  Dans  la  cavité  ventriculaire ,  couché 
sur  la  couche  optique  et  se  prolongeant  dans  l'étage  inférieur , 
est  un  caillot  d'un  gris  noirâtre,  du  volume  d'un  œuf,  mou, 
complètement  libre. 

Au-dessous  de  cette  masse,  le  plexus  choroïde  est  sain,  mais 
un  peu  décoloré. 

Les  parois  du  ventricule  sont  injectées  par  de  nombreuses  ar- 
borisations. 

Une  perforation  existe  dans  la  cloison  transparente,  l'orifice 
laisserait  passer  un  gros  pois.  Les  parois  de  la  cloison  sont  mol- 
les et  violacées.  * 

Une  partie  de  la  sérosité  sanguinolente  est  passée  dans  le  ven- 
tricule gauche  ;  le  plexus  choroïde  de  ce  côté  est  rouge. 

Caillot  dans  le  corps  strié. 
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Ulcère  chronique  simple  de  Vestomac  chez  une  femme  de  cin-- 
guante-huit  ans,  —  Entrée  à  ^hôpital  de  la  Charité  le 
2  juin  1 851 ,  morte  le  5  juillet.  —  Par  àf.  Parmentier^  an- 
cien interne  des  hôpitaux. 

Cette  femme,  qui  a  les  yeoT  lirons,  les  cheveux  noirs  mêlés  de 
quelqoes  cheveux  blancs,  dont  la  pean  présente  une  coloratioa 
générale  brune,  est  maigre,  et  son  système  musculaire  est  très  pea 
développé  ;  elle  a  été  réglée  à  l'âge  de  dix-huit  ans  sans  accidents; 
depuis^  la  menstruation  a  toujours  été  régulière  et  a  cessé  com- 
plètement il  y  a  dix  ans  ;  jamais  elle  n'a  en  d'enfants.  Elle  ne  peol 
donner  attcun  détail  sor  la  maladie  à  laquelle  ont  succombé  son 
père  et  sa  mère.  Elle  dit  avoir  toujours  joui  pendant  tonte  sa  vie 
d'une  bonne  santé  jusqu'à  l'époque  où  elle  a  commencé  à  éprou- 
ver les  premiers  symptômes  de  la  maladie  qui  l'a  conduite  à  l'hô- 
pital. Cette  femme  raconte  qu'il  y  a  deux  mois  et  demi,  elle  re- 
marqua que  ses  digestions  étaient  très  laborieuses  ;  elle  dit  qu'a- 
près  chaque  repas  elle  sentait  son  estomac  se  gonfler  comme  s'il 
était  fortement  distendu  par  des  gaz,  il  lui  semblait  que  son  es- 
tomac allait  se  rompre  ;  plus  lard,  elle  éprouva  sur  les  limites  de 
la  région  épigastrique  et  de  Thypochondre  gauche  une  douleur 
très  vive,  augmentant  par  la  pression,  elle  perdit  l'appétit  et  les 
forces.  Elle  alla  consulter  un  médecin  qui  lui  prescrivit  de  l'eau 
de  Seitz  et  des  boissons  émollientes. 

Il  y  a  quinze  jours,  elle  a  vomi  pour  la  première  fois  des  ma* 
tières  noires  absolument  semblables  à  celles  qui  sont  actuelle- 
ment dans  son  crachoir  ;  depuis  cette  époque,  lorsqu'elle  a  mangé, 
l'estomac  est  fortement  distendu  par  des  gaz.  Bientôt  surviennent 
des  éructations  continuelles  et  qui  se  terminent  par  un  vomisse- 
ment de  matières  noires.  Chez  elle,  la  malade  a  été  soumise  à  un 
traitement  composé  exclusivement  de  calmants.  Voyant  qu'elle 
n'en  retirait  aucune  amélioration,  elle  s'est  décidée  à  entrer  àf 
l'hôpital  le  2  juin  dernier. 

La  malade  éprouve  dans  la  région  épigastrique  une  douleur 
obtuse,  mais  s'exaspérant  par  la  pression  et  lorsqu'elle  a  mangé  ; 
elle  nous  raconte  qu'après  chaque  repas,  elle  sent  son  estomac  se' 
di>tendre  par  une  grandequantité  de  gaz,  lesquels  ne  tardent  pa^ 
à's'écbapper  par  la  bouche  et  sont  immédiatement  suivis  d'ua 
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vomissement  de  matière  noire,  exlialant  une  odear  acide  très 
prononcée  ayaiU  Taspeçt  de,  la  sqiedv*iay(*e  dans  (|^  IVa\i.  6l|f!Pfi 
v^)iiiil  que  iors(|u*(lle  ^^  mangé  on  lorsqu'elle  a  pris  ^§i  |a  i\ti^\^e  ; 
je  Tai  vue  plusieurH  fois  le  soir  vomir  tous  |^$  li^mi^je^  qu'elle 
avait  pris  dans  la  journée.  Avant  |e  vo<^isi^elnc^t  ,  ou  \\iït 
l'estomac  totalement  distcnHu  se  dessiner  sur  la  paroi  abdomi* 
nalc^aut^rii'iire  ;  quelquefois  la  malade  ne  lomitquele  lendeinaia 
l(($  substances  insérées  la  veille.  Elle  çprouve  une  eai»8tîpalioi| 
qpiitiâlriNf^i  lorsqu'elle  va  ^  la  selle,  elle  rend  des  matières  duref 
et  noires;  la  langue  est  liumide,  ue  préseiUe  aucun  enduit;  au 
palpiT,ou  ne  sent  aucuuQ  luuieur  dans  l'aMuiueu,  quel  que  eoH 
le  point  qiie  l'on  explore  ;  la  respiration  et  la  circulation  se  font 
bien,  le,  pouls  donne  70  pulsations,  rinielligence  est  iataote  ainsi 
que  les  orga^e^  des  sens.  (13  sangsues  à  Tépigastre.  Magnésie 
calcinée.  Julep.  sirop d*bydrocblorate  de  morpbine,  ISgrimiBes. 
Mvetiienls  purgaitifs.  Vésicittoire  à  l'épigastre.) 

Pendant  tout  le  temps  de  son  séjour  à  l'hôpital,  la  malade  n*a 
pis  présenté  d'autres  symptômes  que  ceux  qui  sont  rapportée 
plus  bai4t  ;  daiis  les  derniers  jours,  la  douleur  épigastiiq'ue  est 
deyvnue  très  vive  ;  la  malade,  a  complètement  perdu  rap|)étU. 

3  juillet  Parles  bippocratiquQ,  yeux  fortement  excavéa,  entourés 
4*un  cercle  noirâtre,  extrémités  fnûdes,  pouls  petit,  IIQ  puisa* 
\i0n9  ;  les  vomissetnenis  de  matière  uoire  sont  plu^  fréquents  et 
SQUI  devenus  spontanés  ;  (louleur  très  vive  à  Tépi^stre,  liîblesee 
extrême.  La  malade  lépond  è  peine  aux  questions  qui  lui  «ont 
.  adrçssé^s.  (Sinapismes.  Vésicfttoires  aux  membres  it^férienrs. 
Julep  \il  stipra.) 

^  jqillt^t.  iA  palac^  eisl  i  l'agonie  ta  meurt  h  dent  beorta  ib 
maiitu 

4utQp$ie  (qi^araaie-qtiairii  heures  «près  ta  mnrt).  MtMudë 
^^t^ieure.  -^  ^tienne  rigidité  cadavérique. 

AkAf/mm-  -^  Aucun  liquide  dans  la  cavité  de  l'abdomen,  i^n 
çitpi^Q  (isse,  aucune  injeciiou  du  tixtu  eelluliiire  sous^périlonéah 
aucune  adhérence  anormale  entre  les  aosesde  i'iutc{stin. 
CE^ophfigfi,  ^  L'oe^qpbagQ  est  très  dilaté. 
^stça^iQç.  r^  le  petit  cul  de-xac  ^e  l'esttunac  est  trè^  déve? 
l((ipp^,  ou  dirait  d'une  poche  surajoutée  è  r«stoniae.  U  fiee  pot* 
lérieiirede  cet  organe  est  intimement  adhérctiite  au  pancréas  an 
HJlyeau  du  pylore.  Sa  petite  courbure  semble  avoir  dimiatié  4i 


inngim?.  9m  palper  m  m^  w  bi««^n  dn  pfif|or«  ^P^iR^^r^tipo* 

m^  ^mi  >  P«iiiQ  l>K|rç(niti^  du  peti|  doigt  ;  au  pQprtq^f  df; 
lVri(ic9  di|  pytoriif  m  tn>U¥«  une  iilc^f^tivq  cicatrisée,  laqiiH!« 

l**Wifce  du  pjftare  pri!if$t)|Q  de»  plj^  radl^»»  l>»M,vam  wwsculajfç 
qui  limite  le  pylore  est  considérablement  byperti'uph je  ;  jai  ni^* 
qçifSm^  çst  4p^^lifl  ^  iiPû  ^ivel|u,  et  m  çotfienr  vouée  trf^Mçlie  ^ar 
)|  qilqrafiaai  (i^ocltl^tre  du  ti^^  df^  çicatrjce  ((Hi  a  t»iicçé(|^  ^ 

p«q(  d  Atrt  dMi- 

^|i  pcmrll^iv  du  Pïlore.  d^^s  la  p9r(ift  |^  I9  fnuq||tep^  9U| 
constitue  le  petit  çti^d^'l^c,  k  flflmqttfiW  prfe«t<|e  Pl^WSFI 
liçll«*  f c«lt3HiV>Uqu^  '^^^{e  If  ittH9t)eu^  K9^(riqtie  ^i  «m^M*- 

/f^^l^t^  —  ^  infKuttr^ije  iPHsçittetts^  est  ttypertroplûée.  {*% 

tr<Hiv«  smçtwi  ;ii(^r9Mw  ni  dw  J*i«^«s(i^  grêle  m  ^m  ^^  ^!9?- 

4''<^?rf«i  |>0¥t»(m«  ;  r(Ç«r.  —  te?  puuwHna  et  le  cœur  i^ç  pr^- 
a^iteM  9U<^upe  si|t^rattt%^»  ^  p*y  |  aucun  liquide  dao^  (es  çf yii^ 
ptf  ui[|t|^  tel  P9Mt\i9«l  m^  'i^  4è  iqWe  part. 

(iipm  T-.  l-'Hi^ït»*  pr^te  pluîjietM^,  petij?  ÇQVf^  %^^^\ 
9ft«l?*àtHw*^P»»ei  mt  wrpi(i^re**»  bot|8-muqt^fux  ^.vf^^^wt 

Les  autres  organes  sont  sains. 

Résumé.  — Une  femme  de  cinquante-huit  ans  éprouve  depuis 
deux  inobet  demi  des  troubles  dans  la  digestion  stomacale,  plus 
tard  survient  de  la  douleur  à  l'épigastre,  des  vomissements  de 
matières  noires  et  des  phénomènes  de  rétention  des  substances 
ingérées;  entre  à  Tbôpital  le  2  juin  dernier,  D*éprouve  aucune 
amélioration  dans  son  état  et  meurt  le  5  juillet  dernier  à  deux 
heures  du  matin.  Â  Tautopsie,  on  trouve  un  rétrécissement  con- 
sidérable de  Torifice  prodoit  par  un  tissu  de  cicatrice  ayant  suc- 
cédé à  une  ulcération  de  Festomac. 

Réflexions.  —  Cette  observation  est  un  exemple  d'ulcère 
chronique  simp'e  de  l'estomac  ;  ulcèrequi  s'est  cicatrisé,  a  ame- 
né un  rétrécissement  du  pylore  et  a  donné  lieu  aux  phéiiumènes 
observés  pendant  la  vie  à  cause  de  son  siège.  Le  tissu  cicatriciel 
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formant  une  zone  autour  de  l'orifice  du  pylore  a  notablement 
rétréci  l'orifice  duodénal  de  l'estomac;  par  suite  de  ce  rétrécis^ 
sèment,  Testomac  s'est  trouvé  distendu  outre  mesure  par  leâ  ma* 
tières  ingérées  et  par  les  gaz  développais  pendant  la  digestion  de 
ces  maiières ,  et  toute  la  partie  située  avant  le  rétrécissement , 
c'est-à-dire  le  petit  cul-de-sac  de  l'estomac*  a  subi  une  dilata* 
tion  considérable. 

Les  coniractions  vigoureuses  de  la  membrane  muscuteuse 
pour  chasser  les  matières  contenues  dans  l'estomac  ont  amené 
rhypertropbie  des  fibresi  charnues;  quant  aux  Tomissemenls  de 
matière  noire,  ils  se  trouvent  expliqués  par  des  hémorrhagîes 
légères  qui  ont  eu  lieu  dans  les  points  où  la  muqueuse  a  pré- 
senté à  l'autopsie  plusieurs  taches  ecchymoiiques. 

Enfin,  cette  observation  démontre  combien  il  est  difiicile  de  se 
prononcer  sur  la  nature  des  affections  de  l'estomac  lorscfue  l'on 
ne  trouve  en  explorant  l'abdomen  aucune  tumeur;  en  effet,  notre 
malade  présente  les  premiers  symptômes  indiqués  par  les  au- 
teurs comme  caractérisant  une  affection  cancéreuse  de  l'estomac» 
à  savoir  :  Vomissements  de  matières  noires,  phénomènes  de  ré-^ 
tention  des  matières  dans  l'estomac,  douleur  à  l'épigastre,  con- 
stipation opiniâtre,  excrétion  de  matières  duies  et  noires  par' 
l'anus  (il  ne  manque  que  la  tumeur  épigastrique).  Et  à  Tautop* 
sie,  on  ne  trouve  pas  un  atome  de  cancer  ni  dans  l'estomac  ni 
dans  aucun  autre  organe;  le  microscope  ne  trouve  dans  le  bour- 
relet qui  rétrécit  le  pylore  que  les  éléments  normaux,  mais  con- 
sidérablement hypertrophiés. 
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Bulletin  N*  S.  —  Hars  tM4. 

Bimoé 

Par  m.  li  docteur  BAUCHET,  SBCiÉTÀitE. 


SOBUBAIRS* 

Extrait  des  procèS'verbaux  des  séances  de  la  Société, 

d.  Exofitosedi*8  fertèbrescerficales.  —  3.  Hjdrocèle  avec  épaississemcnt  de 
la  tuDÎqoe  Yaginale.  —  3.  Soudure  du  cubitus  à  Thumérus;  bernie  de  la 
trompe.  —  &.  Tubercules  dans  la  vessie,  etc.  —  5,  Rimd  tuberculeux. — 
6.  Testicule  cancéreux.  —  7.  Rétroversion  de  Tutérus.  —  Périostite 
générale.  —  8.  Corps  élranger  dans  rarticululion  du  coude.  —  9.  Atro^ 
phie  d'un  rein. 

Observation.   Tumeur  polypifermê  développée  dans  roreillettc    gauclie- 
et  plongeant  dans  Porifice  auriculo-ventriculaire  gauche,  par  M.  Caren, 
interne  des  hôpitaux. 


PsiSIDBNCB  DB  M.    CbUVBILHIBB. 

1.  M.  Bouliard  présente  une  pièce  qu'il  a  troavée  sur  u»  ca- 
davre appoj'té  à  l'École  pratique.  C'est  une  altération  des  vertè^ 
bres  cervicales^  dont  voici  la  description  : 

Le  corps  de  la  troisième  \ertèbre  cervicale  est  presque  entiè- 
rement soudé  au  corps  de  la  vertèbre  placée  au-dessous.  Le 
disque  intervertébral  a  presque  complètement  disparu.  Les  mou- 
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vements  sont  assez  bien  conservés  entre  I9  deuxième  et  la  troi- 
sièoie;  çepéndani,  foaaraè  on  peut  |e  voir  par  une  céupe  %niéfé' 
postérieure,  le  fil)ro- cartilage  intervertébral  est  fort  aminci  en 
arrière.  On  ne  trouve  rien,  ni  sur  les  surfaces  osseuses,  ni  sur 
les  apophyses  articulaires,  ni  dans  les  articulations  de  ces  apo- 
physes entre  elles  du  côté  droit  Les  lames  de  ce  côté  sont 
saines  aussi. 

C'est  au  côté  gauche  que  se  remarquent  les  lésions  les  plus 
curieuses. 

On  voit  une  tumeur  osseuse  grosse  comme  un  petit  œuf  de 
pigeon,  un  peu  ovoïde,  le  plus  grand  diamètre  dirigé  de  haut  en 
bas.  Elle  commence  au  niveau  de  Farliculation  des  apophyses 
articulaires  inférieures  gauches  de  Taxis,  ec  supérieures  de  la 
troisième  vertèbre  cervicale,  et  finit  au  bord  inférieur  de  la 
lame  de  la  quatrième.  L*articulation  de  Taxis  et  de  la  troisième 
vertèbre  existe  encore  avec  ses  mouvements  à  peu  près  intacts. 
La  lame  de  Taxis  est  un  peu  diminuée  de  haut  en  bas;  elle 
touche  la  tumeur,  mais  elle  n'y  adhère  pas  intimement. 

Mais  Tarticiilatiion  dje  la  troisième  vertèbre  avec  (a  quatrième 
n'existe  plus.  La  lame  de  la  troisième  a  disparu,  excepté  dans 
son  cinquième  postérieoi*  ;  C(»lle  de  la  quatrième  est  envahie,  dans 
Tespace  de  quelques  lignes,  à  la  partie  aniérieure.  Toutes  ces 
sjiif  faces  sont  confondues  et  formci.t  cotte  petite  masse  osseuse 
qu4^  je  vieille  4*ipdiquer.  Le  cauiil  vertébral,  h  ce  niveau,  est  très 
légèrrment  rétréci  ;  c*est  surtout  en  dehors  que  la  tuipeur  fait 
saillie,  Après  Tavoir  sciée,  on  trouve  que  cette  production  osseuse 
pari  de  la  partie  supérieure  de  la  lame  guuçhe  (|e  la  quatrième 
vertèbre,  qu'elle  monte  sur  la  troisième  et  la  recouvra,  ^ur 
gagner  le  bord  inférieur  de  la  lame  de  Taxis.  On  voit,  en  effet, 
une  continuité  parfaite  de  tissu  entre  là  tumeur  et  la  quatrième 
vertèbre,  et  sous  cette  masse  on  retrouve  comme  enclavée  la 
lame  de  la  troisième  vefi^re  cervic^,  {.a  troisième  vertèbre 
qui,  à  priori,  paraissait  être  surtout  le  siège  de  l'altération,  n'est 
donc  que  recouverte  par  la  tumeur.  On  peut  dire  que  c'^est  une 
exostose  ayant  eu  pour  siège  primitif  l'apophyse  aiticolatre  sup^ 
Heure  gauche  de  la  (|Batrième  vertèbre  cervicale  et  ta  lame  qui 
en  part.  Quant  aux  altérations  que  j'ai  décrites  au  niveau  des 
corps  des  vertèbres,  elles  n'ont  été  que  la  conséquence  de  la  dif- 
ficulté des  mouvements  due  à  la  pr($ence  de  la  tumeur. 
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i.  Jf.  Rùmbeau  montre  une  tumeur  de$  itmrse^.  C'est  une 
hydrocèle  au€c  épaissis^ement  trè$  cçmidérable  de  la  iuniçm 
vaginale, 

Is  malade,  â||;é  d&  quarante  à  quaranVo-cinq  ans,  qui  oilrait 
cette  adectloQy  est  entré  dans  le  service  de  &L  Yeipean.  II  jacoft^ 
l^it  qu'il  y  a  quinze  ans,  il  reçut  un  coup  dans  cette  région , 
que,  depuis  cette  époque,  le  testicule  d'un  côté  a  toujpurs  été 
plus  gros  que  l'autre;  mais,  depuis  deux  mois,  il  a  surioi|i  aug- 
menté de  volume. 

£n  examinant  le  scrotum,  on  trouvait,  du  côté  gauche,  unp 
tumeur  du  volume  du  poing,  dure,  réi^istante,  sjins  changement 
de  couleur  aux  téguments,  sans  adhér^'occs  avec  la  peau.  Cette 
tumeur  était  comme  séparée  en  d£ux.  En  bas,  el|e  était  asr^ez 
légujièremeni  ovoïde,  plus  molle,  de  la  grosseur  du  testicule»  et 
qujm4  ^^  ^^  comprimait,  on  provoquait  cette  douteur  caractér 
ristique  de  la  compression  de  cette  glande.  Au-dessus  de  çi'Hfi 
première  tumeur,  et  séparée  d'elJc  par.uu  pi-tit  sillon,  on  r^n* 
conirait  une  masse  plus  volumineuse,  seniblant,  excepté  im 
pourtour,  intimement  unie  à  la  première.  Cette  masse  était 
dure,  un  peu  bosselée,  et  Ion  pouvait  la  comprimer  sans  provo- 
quer cette  douleur  dont  je  viens  de  parler. 

U.  Yelpeau  se  demandait  s*il  avait  aiïaire  à  une  iiydrocèlii 
avec  épaississement  des  parois,  ou  à  une  iiématocèle  auciei^ae* 
laissaut  le  testicule  h  la  partie  inférieure,  mai^^,  eu  tops  cas, 
CQmprimani  Tépididyme  et  le  capal  déférent,  ou  h  tin  sarcocéle* 

Dans  l'un  et  l'autre  cas,  il  était  décidé  à  pratiquer  la  castr^-»' 
tiop.  i.'opératiott  fut  faite,  et  heureusement  pour  le  pronostic 
à  porter,  voici  ce  qu'on  a  pu  observer  sur  la  pièce. 

A  la  partie  inférieure,  on  trouve  le  testicule  avec  ses  c^u'ac* 
tères  normaux.  11  a  conservé  son  volu<ne«  presque  sa  forme,  sa 
couleur,  etc.  L'épididyme  est  refoule,  étalé  sur  la  tumeur  qui 
coiffe  le  testicule.  Cette  tumeur  est  formée  par  une  hydrocèle» 
avec  soq  liquide  citrin  habituel,  mais  ses  parois  so^t  exiresske- 
ment  épaisses,  formées  de  tissu  fibreux.  £lles  ont  au  mokis  un 
centimètre  et  demi  d'épaisseur.  Cette  hydrocèle  présente  dans 
son  intérieur  quelques  cloisons  incomplètes  ;  ces  cloisons  for* 
m^nt  de  petites  loges,  et  à  chaque  loge  corresixqndait  une  bo«-^ 
salure. 
3.  4^*  Oolbeau  présente  plufietirs  pièces  :  , 
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1*  Une  soudure  du  cubitus  à  r humérus ^  une  ankylose  par^ 
tielle  de  rarticulalion  du  coude.  C'est  une  pièce  sèche  sur  Tori- 
gine  de  laquelle  i!  n*a  aucun  renseignement. 

On  voit  sur  cette  pièce  le  cubitus  complètement  soudé  à 
l*humérus;  le  radius  a  conservé  tous  ses  mouvements.  L'apo- 
physe styloîde  du  cubitus  est  placée  tout  à  fait  en  arrière,  le  bord 
antérieur  est  un  peu  en  dedans. 

2°  Une  hernie  de  la  trompe,  La  malade  qui  a  offert  celle  allé- 
ration  est  entrée  à  l'hôpital  il  y  a  quelques  semaines.  Elle  por- 
tait une  tumeur  dans  la  région  inguinale,  tumeur  rouge,  fluc- 
tuante, douloureuse ,  avec  tous  les  signes  d'un  abcès  dans  le 
canal  inguinal.  Le  foyer  a  été  incisé,  il  en  est  sorti  du  pus; 
mais  quelques  jours  après,  est  survenue  une  péritonite  intense 
due  à  une  ouverture  du  sac  dans  l'abdonien.  La  malade  a 
succombé  rapidement.  A  l'autopsie,  voici  ce  que  l'on  a  pu  con- 
stater : 

Un  foyer  purulent,  communiquant  d'une  part  avec  l'exté- 
rieur, d'autre  part  avec  la  cavité  péritonéale. 

De  plus,  un  kyste  séreux  indépendant  de  cette  poche.  Ce  kyste, 
incisé,  a  laissé  écouler  de  là  sérosité,  et  l'on  a  rconnu,  ainsi 
qu'on  a  pu  s'en  assurer,  que  cette  poche  était  située  dans  la  cavité 
de  la  trompe.  Ce  kyste  ,  de  même  que  le  foyer  purulent,  était 
placé  dans  le  canal  inguinal. 

Après  un  examen  attentif,  on  voit  un  sac  herniaire  dans 
lequel  est  placée  la  trompe  ;  en  dehors  et  en  avant  de  ce  sac, 
le  ligament  rond.  C'est  dans  le  sac  herniaire  qu'existe  le  foyer 
purulent  Quant  à  l'ovaire,  il  est  resté  dans  l'abdomen,  à  l'ou- 
verture du  canal  inguinal.  Il  y  avait  donc  une  hernie  de  la 
trompe  avec  un  kyste  séreux  danssa  cavité;  le  tout  contenu  dans 
un  sac  herniaire  enflammé.  Le  foyer  en  suppuration,  en  s'on- 
vrant  dans  l'abdomen,  a  amené  une  péritonite  rapidement  mor- 
telle. 

Ce  fait  vient  à  l'appui  de  ce  que  M.  Cruveiîhier  sl  avancé,  à 
savoir,  que  les  hernies  de  Tovairc  sont  précédées  d'une  hernie  de 
la  trompe. 

M,  Broca.  Ce  fait  peut  être  rapproché  de  ce  qui  arrive  pour 
le  testicule.  Dans  la  descente  du  testicule,  c'est  d'abord  l'épidi- 
dyme  qui  s'engage  dans  le  canal  inguinal  ;  le  testicule  vient  après  : 
et  quand  le  testicule  n'est  pas  arrivé  à  sa  place  noi  maie,  si  quel- 
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que  portiou  est  engagée,  si  quelque  partie  est  placée  dans  le 
canal  inguinal,  c'est  toujours  Tépididyine. 

U.  M.  Vemeuil  a  recueilli  sur  un  jeune  enfant  une  pièce  assez 
intéressante.  L'enfant  préscntaii  tous  lessignes  d'une tuberculisa- 
tion  générale.  On  trouvait  le  produit  morbide  dans  le  poumon» 
dans  le  mésentère,  etc.  —  Dans  la  vessie^  au  bas-fond  de  cet 
organe,  on  trouve  une  couche  puliacée  assez  épaisse  formée  de 
matière  tuberculeuse.  La  muqueuse,  en  cet  endroit,  est  détruite; 
on  trouve  à  sa  place  de  petites  masses  tuberculeuses,  qui  enva- 
hissent, surtout  à  la  périphérie  de  cette  plaque,  toute  Tépaisseur 
des  parois  vésicales.  Ou  retrouve  celte  matière  tuberculeuse 
dans  l'uretère,  et  jus({u'au  col  de  la  vessie.  Elle  se  prolonge 
même  dans  la  région  prostatique,  et  on  la  retrouve  sur  la  mu- 
queuse uréirale,  sur  la  vcrumontanum.  Les  bords ,  qui  circon* 
scrivent  le  trigtme  vcsical,  forment  une  saillie  bien  prononcée* 
La  prostate  eht  volumineuse,  surtout  dans  le  lobe  droit.  Quand  on 
rincise,  on  trouve  un  noyau  de  tubercule  cru;  il  en  existe  aussi 
dans  le  lobe  gauche,  mais  il  est  moins  développé. 

Le  dépôt  tuberculeux  du  bas-fond  de  la  vessie  a  gagné  l'ure- 
tère gauche,  il  a  amené  sa  dilatation  en  apportant  un  obstacle 
au  cours  des  urines;  mais,  conune  on  peut  s'en  convaincre.  Il 
n'a  pas  produit  son  oblitération  complète.  De  cette  dilatation 
de  l'uretère  est  résultée  aussi  la  .dilatation  du  calice  etdes  bas- 
sinets. 

Il  n'y  a  rien  dans  les  vésicules  séminales. 

Or,  dans  cette  pièce,  il  a  été  facile  d'étudier  le  tubercule  avec 
tous  ses  caractères  et  à  ses  diverses  phases  de  développement. 
M.  Vetmeuil  insiste  sur  ce  point,  parce  que  le  tubercule  a  ses 
caractères  bien  nets,  bien  tranchés,  comme  le  cancer,  comute 
le  pus.  Le  microscope  a  pris  maintenant  dans  la  science  une 
place  importante  et  qu'il  mérite,  et  tous  les  jours  on  y  a  recours 
pour  la  détermination  de  la  nature  de  telle  ou  telle  tumeur. 

(je  n'est  pas  sans  étonnement  qu'on  a  lu,  dans  un  journal  des 
plus  importants,  un  mémoire  qui  tend  à  prouver  que  le  tuber- 
cule n'a  pas  d'élément  bien  caractéristique.  Certes  personne  de 
nous  ne  viendra  dire  que  le  tubercule  a  constamment  des  cor- 
puscules  que  l'on  a  pris  pour  type  dans  la  description  de  ce 
produit  morbide.  On  ne  les  trouve  pas  dans  les  granulations 
grises,  ils  n'existent  pas  encore  ;  on  ne  les  trouve  pas  dans  le 
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t'âbéreule  ràmoHi,  îts  n'existent  plus  ;  or  c'est  à  Ces  deut  éfârfi 
que  M.  iMandI  a  étudié  lé  tubercule.  J'ai  trouvé  lotijoors  césf 
c^pdscules  dans  tè  itiberèiile  cru,  oà  M.  iHandl  aurait  dû  les 
chercher.  Dans  certains  cas,  toutefois,  le  tubercule  ésf  iras  fcohé* 
rerit,  difficile  h  extraire  par  le  raclage,  et  alors  encore  on  peut 
lie  pas  trouver  les  corpuscules  dont  je  parlé.  Mais  ces  corpus- 
cules ne  sont  pas  le  seul  élément  caractéristique  du  tubercille, 
dé  même  que  la  cellule  cancéreuse  n'est  pas  indispensable  pôtt^ 
^n'ori  puisse  affirmer  qu'il  y  a  ou  qu'il  n'y  a  pas  de  cancer.  Oah's 
cei  tains  cas,  on  ne  trouvé  que  des  noyaux  ;  dans  certains  cas, 
pour  le  tubercule,  on  ne  trouve  que  des  granulations.  Dire  que 
le  (ùbercnle  n'a  pias  d'élément  propre,  d'élément  qui  puisse  tè 
faire  reconnaître,  c'est  tomber  dans  une  grave  erreur;  et  je  sai- 
sis cette  occasion  de  la  relever. 

5.  M.  Verneuil  montre  urte  seconde  pîèée,  c'est  un  rein  tuÔer-^ 
citleux*  Il  est  réduit  à  une  co(jne  fibreuse,  reuîpïîe  d'une  b.l- 
tîère  d'un  grîs  jaunâtre,  pulpeuse,  que  l'on  aurait  autrefois  ap- 
pelée stéatome.  J'y  al  encore  trouvé,  et  j'ai  fait  cet  examen  atec 
MM.  Houél,  Broca,  Dufoùr,j*y  ai  encore  trouvé  les  éléments 
bien  nets  du  tubercule. 

M.  Broca.  J'ajouterai  un  mot  à  ce  que  vient  de  dire  M.  Ter- 
uéuil.  il  est  vrai  que  M.  MandI  n'a  pas  trouvé  le  corposctife  du 
tubercule  dans  les  granulations  grises  et  dans  le  tubercule  ra- 
molli, car  il  n'existe  pas  alors  ou  il  n'existe  plus.  Mais  M.  MandI 
a  étudié  le  tubercule  cru.  Il  décrit  dans  cet  état  du  tubercule 
des  corps  qui  sont  identiquement  les  mêmes  que  ceux  que  nous 
appelons  des  corpuscules  ;  mais  il  prétend  que  les  cellules  âii 
tubeircule  ne  sont  dues  qd'à  un  écrasement  de  ce  produit 
entre  les  lames  de  verre.  Il  etï  dit  autant  des  ceffales  cancé- 
reuses qui,  suivant  lui,  seraient  aussi  lé  résultat  d'un  écrasement. 
£h  !  que  me  fait  i  moi  que  ce  que  nous  décrivons  sous  le  nom 
de  cellule  cancéreuse  soit  uneceflufe  véritable,  ou  seulement  le 
résultat  de  l'écrasement  d'une  parcelle  de  tumeur  cancéreuse,  si 
toujours  l'écrasement  du  cancer  donne  lieu  â  des  corps  de  là 
itême  foi'me,  si  ces  molécules  cancéreuses  écrasées  ont  une 
apparence,  une  forme  bien  caractéristique. 

Comme  ^1.  Verneuil,  M.  Broca  combat  le  mémoire  de  M.  MandI, 
et  parce  qtî'il  est  faux ,  et  parce  qu'il  tend  i  propager  des  idées 
faussas  ou  mal  Comprises. 
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6.  M.  Parmentier  présente  à  la  Société  un  testicule  cancéreux 
éitlévé  chei  on  jetfne  homme  de  ?ing!-deut  afns  J)ar  M.  Demar^ 
gfuay.  £n  septembre  defnier,  le  frère  de  ce  pauvre  jeuAe  hdnimé 
â  aussi  été  opéré  d'un  sarcocèlc  cancéreux,  dans  le  service  i\ë 
H.  Ricord,  à  l'hôpital  du  Midi.  Le  père  et  la  mère  de  ces  deux 
jeun^'S  gens  se  sont  suicidés. 

Le  premier  opéré  des  deux  frères  n*a  pas  endore  en  de  réci- 
difc. 

IjSl  tameor  que  présente  iti.  Parmentier  est  grosse  au  moins 
comine  le  poing;  elle  a  tous  les  caractères  du  cancer  encépha- 
iôtde ,  à  Tceil  nu  comme  au  microscope. 

M.  Bu  four  a  Tù  ei  étudié  ta  tumeur  enlevée  sur  le  premier 
de  ces  deux  frères  ;  c'était  bien  du  cancer. 

m.  Saullard,  à  cette  occasioh,  rappelle  une  opération  de  sar-» 
coccle  cfidemment  cancéreux ,  pratiquée ,  il  y  a  six  ans,  pïi* 
M.  Velpeau,  et  qui  n'a  pas  eu  de  récidive  encore. 

7.  M.  BouUard  présente  plusieurs  pièces  : 

1°  Il  a  trouvé  à  rflôiel-Dieu.  sur  le  cadavre  d'une  jeune  femme 
de  vingt  six  ans  qui  n*a  pas  eu  d'enfants,  un  bel  exemple  de 
rèlvoversion^  déterminée  par  des  brides  allaot  de  la  <natricc,  du 
fond  de  la  matrice  au  rectum,  et  fixant  l'utérus  dans  cette  po^ 
sitioTi  anormale. 

Sur  cette  même  pièce,  les  deux  trompes  étaient  oblitérées. 

2*  if.  BouUard  montre  des  pièces  qu'il  a  trouvées  sur  un  jeune 
sujet  apporté  à  l'École  pratique,  dties,  suivant  lui,  à  une  périos- 
tite  générale. 

On  volt  sut*  le  tibia,  le  péroné  de  l'une  et  l'ahtre  jambe,  sur 
tes  métatarsiens,  le  cubitus,  etc.,  une  sécrétion  périostale, 
épaisse  au  moins  d'un  millimètre,  mollasse,  fongueuse.  Le  pé** 
rioste  se  laisse  détacher  avec  facilité. 

8.  if.  Voisin  présenïe  une  articulation  du  coude  atteinte 
(ïarthrite  sèche  et  de  corps  étranger.  Cette  pièce  a  été  recueillie 
sorxm  paralytique  de  quarante-cinq  ans.  Les  ftirfaccs  articu- 
laires sont  usées,  érodées,  élargies.  La  capsule  du  radius  surtout 
a  presque  doublé  d'étendue.  On  trouve,  dans  cette  articulation 
un  corps  étranger  des  plus  remarquables.  Il  est  placé  au-devant 
de  l'apophyse  coronoîde  du  cubitus;  il  est  mobile,  triangulaire; 
il  glisse  an  moyen  d'une  facette  lisse,  cartilagineuse,  sur  le  bec 
do  l'apophyse  t  qui  est  émoussé. 
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A  priori^  et  si  Ton  ne  connaissait  l'anatumo-pathologie  de 
Tarthrile  sèche  ;  si  i*on  n'était  prévenu  de  la  fréquence  des  corps 
étrangers  dans  les  articulations;  si  l*on  ne  prenait  pas  garde  à  la 
forme,  la  mobilité  de  ce  corps  étranger,  et  à  la  disposition  de 
l'apophyse  corouoîde  ;  si  Ton  ne  retrouvait  pas  en  arrière  un  autre 
corps,  plus  petit ,  fixé  sur  la  synoviale;  si  Ton  faisait  abstraction 
des  désordres,  de  l*usure  des  surfaces  articulaires,  on  serait 
tenté  de  croire  qu'il  s'agit  d'une  fracture  du  bec  de  l'apophyse 
coronoïde.  qui  ne  se  serait  pas  consolidée. 

9.  M.  Voisin  présente  les  deux  reins  d'un  individu  mort  de 
paralysie  générale  à  l'âge  de  soixanteans.  L'un  desdeux  reins  est 
atrophié  ;  Tautre,  au  contraire,  a  augmenté  de  volume. 

Le  rein  gauche  est  très  petit  ;  sa  substance  est  pour  ainsi  dire 
réduite  à  une  coque  (ibreuse  peu  épaisse.  Le  bassinet, l'uretère, 
sont  dilatés,  surtout  ce  dernier.  Ce  rein  était  entouré  de  tissu 
cellulaire  peu  dense,  et  il  n'avait  contracté  aucune  adhérence 
avec  les  parties  environnantes  ;  on  ne  trouvait  aucune  trace 
d'inflammation  ni  au  pourtour  ni  à  l'intérieur. 

Varière  rénale^  de  ce  côté,  avait  à  peine  le  volume  d'une 
plume  de  corbi-au.  Elle  était  à  peu  près  quatre  fois  moins  volu* 
mineuse  que  celle  du  coié  opposé. 

Le  rein  droite  avec  sa  consistance,  sa  forme ,  ses  rapports, 
sa  texture  normaks  avait  augmenté  au  moins  d'un  quart. 

M,  Caudmont  insiste  sur  cette  présentation  :  c'est  pour  lui 
uu  exemple  de  calcul  arrêté  dans  l'uretère,  d'oblitération  de  ce 
ce  conduit,  et  par  suite  d'atrophie  du  rein. 

M.  Baufihet  fait  remarquer  l'absence  des  signes  d'inflamma- 
tion et  d'adhérence  du  rein  aux  organes  qui  l'entourent.  Il  a  eu 
l'occasion  de  présenter  à  la  Société  un  fait  d'atrophie  du  rein, 
que  M.  Yelpeau  a  montré  aussi  à  l'Académie.  Dans  ce  cas,  il 
y  avait  un  calcul  en  partie  libre  daus  la  vessie,  en  partie  engagé 
dans  l'urètre  :  mais  le  rein  était  tellement  adhérent  à  la  colonne 
vertébrale ,  que  l'on  ne  pouvait  le  séparer  que  très  diflicilemeiU 
et  à  l'aide  du  scalpel. 
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OBSERVATION. 

Tameiir  polypî forme  développée  dans  l*oreillette  gauche  et  plongeant  dans 
Torifice  auriculo-ventriculaire  gauche,  qu*elle  rétrécissait;  par  M.  CaroUi 
interne  des  hôpitaux  (1). 

Le  1^  octobre  1853,  est  entrée,  à  Thôpital  Sainte-Marguerite 
(seniice  de  M.  Legendre),  nne  femme  âgée  de  trente-six  ans, 
nommée  l\larîe  Girard»  coloriste.  Elle  est  d*tme  cxtnsiitution 
faible,  d'xine  taille  petite.  Ses  muscles  sont  peu  développés.  Ses 
cheveux  sont  châtains,  ses  yeux  bruns,  sa  peau  moyennement 
colorée,  son  caracière  assez  doux  ordinairement,  devenant  très 
irascible  pour  la  moindre  contrariété;  mais  ses  colères  vives  et 
faciles  se  cahnatem  promptement.  Son  intelligence  est  ordinaire 
et  sa  mémoire  assez  bonne. 

Elle  est  née  à  Paris  et  ne  l'a  jamais  quitté  ;  elle  a  commencé 
de  bonne  heure  à  y  exercer  sa  profession  de  coloriste,  et  elle 
n'en  a  jamais  eu  d'autre. 

Pendant  son  enfance  et  sa  jeunesse,  son  habitation  était  très 
saine  ;  mais  depuis  quatre  ans,  elle  est  devenue  concierge,  et  a 
eu  depuis  lors  un  logement  humide  et  peu  aéré.  Elle  a  beaucoup 
travaillé  pour  vivre.  Sa  nourriture  était  surtout  composée  de 
légumes.  Sa  première  menstruation  a  eu  lieu  à  douze  ans,  sans 

• 

(1)  Nous  avons  parcouru  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  depuis 
1831  ;  et,  dans  celle  période  de  plus  de  vingt  années,  nous  n*avons  trouvé 
que  deux  cas  de  tumeurs  analogues,  publiés^  le  premier,  par  M.  Clioisy, 
en  J833  ,  le  deuxième,  en  1SA3,  par  M.  Depuysaie.  Celui  de  M.  Choisy  se 
trouve  encore  décrit  dans  la  Revue  médicale^  tome  II,  p.  425,  1833,  et 
dans  les  Annales  de  Vanatomic  et  de  la  ph%fsiologie  pathologiques  publiées 
par  M.  Pigné ,  où  Ton  peut  en  prendre  une  idée  exacte  sur  la  planche  qui 
accompagne  la  puLlicaiion. 

Ces  deux  faits  sonl  les  seuls  qui  offrent  quelque  intérêt  réel,  car  eux 
seuls  tiennent  compte  des  signes  fournis  par  Tauscultation  du  cœur. 

Un  troisième  exemple  a  été  publié  en  1834  par  la  Gazette  médicale  de 
Londres. 

Un  quatrième  en  1845,  dans  la  Lancette^  par  Wilkinson  King. 

EnGn,  outre  le  fait  dû  à  M.  Depuysaie,  la  Gazette  médicale  de  Paris  en 
renferme  deux  autres  qui  ont  élé  cilés  par  le  professeur  Dubreuil  (de 
Montpellier).  Mais  comme  ces  deux  observations  ne  conlienuent  aucune 
indication  sur  les  bruits  du  cœur,  tout  au  plus  peuvent-elles  être  considé- 
rées comme  des  curiosités  anatomique!:. 

ËQ  184(>,  M*  Arau  a  dunnê,  dans  les  Archives  gcnéralcs  de  médecine. 
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aucun  accident.  Depuis,  les  règles  ont  toujours  régulièrement 
coulé;  elles  se  sont  accompagnées  d'un  léger  écoulement  blanc 
qui  les  précédait  et  les  suivait  pertdant  quelques  jours. 

Cette  femme  a  eu  cinq  enfants  :  ses  grossesses  ont  toutes  été 
très  heureuses  ;  ses  accouchements  se  sont  terminés  naturelle- 
itrent  et  li'ont  été  suivis  d^aucun  accident. 

De  ses  enfants,  deoi  sont  morts  en  naissant  ;  les  trois  aoti'es; 
dgéfide  neuf,  de  six  et  de  un  an  se  portent  à  mertefille  et  ii'ofit 
aucun  signe  de  maladie  dti  coeur. 

Son  père,  sa  mère  et  sa  sœur  se  portent  bien,  et  n*onf  jamais 
eu  de  rhumatismes. 

Atant  le  déhut  de  cotte  maladie,  Marie  Girard  étsiit  d'une  f^éè 
bonne  santé;  elle  n'avait  paâ  de  palpitations,  pas  d'œdême,  pêi 
de  couleur  violette  des  tissus;  elle  ne  toussait  pas,  ti'avàit  pliê 
d*bémoptys)e,  pas  d'oppression,  pas  de  gêne  pour  marcher  vite, 
ni  même  pour  monter  les  escaliers  en  cotirant. 

Son  appétit,  ses  digestions  et  ses  selles  étaient  normàlei.  Son 
urine  ne  présentait  également  aucune  altération. 

Enfin  êtle  n*était  stijette  ni  à  la  céphalalgie,  ni  aux  attaqués 
de  nerfs. 

Il  y  a  trois  ans^  bien  qnt  vaccinée,  elle  eut  une  varloioîde  très 
légère  qoi  n'a  duiré  que  quififze  joari,  pour  laqiielle  on  n'a  fait 
aucun  traitement  et  qui  n'a  laissé  aucune  trace. 

h*  série,  tome  XI,  un  mémoire  sur  les  tumeurs  et  les  dégéuéréscences  dés 
oreillettes  qui  continu  tous  ces  cas  que  je  viens  de  citer,  mais  qui  n^eii 
renferme  aucun  qui  soit  nouveau. 

Ce  petit  no -Tibre  de  farts  nous  a  poussé  à  étendre  nos  recherches. 

Nous  n^avons  trouvé  dans  les  journaux  aucun  exemple  qui  pût  être  com- 
paré à  ceux  que  nous  avons  rapportés.  L^excessîve  rareté  de  ces  tumeurs  éè 
Toreillctte  gauche  peut  donc  être  considérée  comme  parfaitement  établie, 
puisqu^il  ne  s'en  est  produit  aucun  etemple  dans  fa  presse  médicale  pendant 
une  période  de  dix  années. 

Elles  sont  encore  bien  moins  fréquentes  dans  Poteillette  droite,  car  on 
n'en  connaît  quUm  seul  cas  qui  a  été  publié  par  Burns  (Dis^a^j  of  the 
Aearf,  page  1Ô4,  1609).  L'année  dernière,  nous  avons  présenté  à  la  Société 
rfe  bîoflogte  uitc  tu rtieur  analogue  {Gai,  méd,^  19  mars  1853).  Elle  était 
grosse  comme  dne  cerise  ;  elle  adhérait  à  la  paroi  Inlerauricufaire,  un  peu 
au-dessus  de  la  zone  fibreuse,  par  un  pédicule  de  plusieurs  lignes  de  lon- 
gueur ;  elle  était  constituée  par  une  membrane  transparente  contenant  uft 
liquide,  dans  lequel  l'examen  microscopique,  fait  par  M.  Robin,  n*a  dé- 
moiîtfé  rien  autre  chose  que  les  éléments  du  sang.  {Note  de  VaUteur,) 
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i.éà  causée  occasionnelles  de  sa  ntaFadiè  sont  aissez  obscores^ 
éile  û*â  éprouvé  aucune  tiolencc  extérieure;  elle  a  eu  quelquèâ 
légères  conirarl^lés  qui  lui  devenaient  très  (lénlbles. 

Elle  n'a  jamais  été  soumise  à  un  froid  bien  vif:  toujours  elle  à 
et]  du  feo  dans  son  appartement.  Les  accidents  t)araissent  ré- 
monter à  répoquc  où  la  malade  habitait  une  loge  située  au-des- 
sous du  niveau  du  sol,  et  où  elle  a  été  obligée,  fi^ndant  Fhiver, 
de  se  livrer  è  un  travail  prolongé.  Il  y  a  maintenant  trois  ans 
que  les  premiers  battements  de  cœur  ont  apparu.  Ils  étaient 
d'abord  faibles  et  peu  gênants,  mais  ils  ont  pris  un  accroissement 
assez  considérable  pour  lui  rendre,  au  mois  d*aoûi,  là  marché 
très  pénible,  et  pour  l'obliger  à  entrer  à  Thôpital,  où  elle  resta 
quatorze  jours.  Ël!)3  n'avait  pasd'œdème,  une  pean  pâle,  colorée 
en  violet  aux  lèvres  et  un  peu  aux  joues,  une  gène  assez  grande 
de  la  respiration  ;  le  pouls  était  petit  et  régulier. 

Les  battements  du  cœur  énergiques  font  subir  à  la  tête  un 
choc  considérable  ;  01)  constata  à  l'auscidlation,  un  socAe  ^udeaa 
premier  temps,  dont  îe  maximum  était  &  la  pointe,  qui  diniii* 
naait  en  remontant  vers  la  base,  et  qui  était  très  faible  sur  lé 
trajet  de  l'aorte. 

Fendant  so^i  premier  séjour  b  i'bôpttal,  elle  a  pris  une  potion 
avec  là  teinture  de  digitale  et  do  vin  blanc  diurétique  dé 
behrc^ne. 

Elle  Sortit  sans  avoir  éprouve  un  soulagement  bien  notable; 
et,  le  <"  octobre,  clic  vit  apparaître,  aux  membres  inférieurs, 
l'œdème  qui  monta  rapidement  et  envahit  le  ventre  le  10  oc- 
tobre. 

Depuis  le  moîs  de  septembre,  la  malade  tousse;  au  début,  elle 
ne  crachait  pas,  ensuite  son  expectoration  est  devenue  mucoso- 
purulente,  et,  depuis  doirx  jours,  elle  renferme  un  peu  de  sang. 

La  gêne  de  fa  respiration  n'a  fait  qu'augmenter;  la  marche  est 
devenue  impossible;  les  palpitations  se  sont  accrues,  mais 
elles  ne  délermirtèreiit  pas  d'accès  de  suffocation,  infin  la  ma- 
lade entre  une  secoitde  fois  h  l'hôpital  le  iti  octobre  1853, 

Le  15,  nous  fa  trouvons  dans  l'état  suivant  i 

bécubitns  dorsal  élevé,  forces  presque  nnlles,'  amàîgfîssëméftt 
très  marqué  de  tout  le  corps,  face  pâle  sans  œdèftié  ni  coforatioti 
violette.  Pas  de  pouls  vcîneûx. 

Là  surface  dtt  corps  est  générafetiierit  pâle;  rcçdèmc  occupé 
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les  membres  inférieurs  et  le  tronc  jusqu'au  niveau  des  reins. 
Le  ventre  est  manifestement  fluctuant  à  la  palpation  :  on  y 
trouve,  dfins  le  flanc  droit,  une  tumeur  réniiente  qui  descend 
jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  rombilicj  qa*on 
suit  jusque  sous  les  fausses  côies,  et  que  la  percussion  prouve 
monter  jusqu'au-dessous  du  mamelon  droit.  £lle  a  22  centi- 
mètres de  liant  en  bas. 

£lie  occupe  tout  l'hypochondre  droit,  et  elle  ne  s'étend  pas,  à 
gauche,  au  delà  de  la  ligne  médiane. 

Cette  tumeur  paraît  aplatie,  régulière;  elle  est  séparée  de  la 
paroi  abdominale  par  une  légère  couche  de  liquide.  Nulle  part, 
il  n'y  a  entre  son  bord  inférieur  et  les  fausses  côtes  de  ligne  où 
la  matité  soit  moins  complète.  Les  fonctions  digestives  s'exécu- 
tent comme  à  l'état  normal. 

Les  urines  sont  peu  abondantes;  traitées  par  la  chaleur  et  par 
l'acide  nitrique,  elles  donnent  un  léger  précipité  d'albumine. 

La  toux  est  uu  peu  moins  intense  que  les  jours  précédents  ; 
l'oppression,  peu  considérable  quand  la  malade  ne  bouge  pas, 
devient  très  vive  aussitôt  qu'elle  veut  marcher;  néanmoins,  elle 
ne  va  pas  jusqu'à  exciter  des  accès  de  suflbcation. 

La  poitrine  est  peu  développée  ;  les  espaces  intercostaux  ne 
sont  pas  saillants;  sa  sonorité  est  bonne  et  égale  des  deux  côtés 
en  avant  ;  la  respiration  y  est  vésiculaire  et  ne  présente  rien 
d'anormal.  £n  arrière,  la  sonorité  est  un  peu  forte  partout, 
sans  exagération  ;  cependant,  aux  deux  bases,  dans  une  hau- 
teur de  deux  à  trois  travers  de  doigt,  on  trouve  un  peu  de 
matlié. 

La  respiration  est  pure,  égale  et  vésiculaire  partout.  Aux 
deux  bases,  là  où  existe  la  maiité,  elle  est  faible  et  lointaine; 
elle  s'accompagne  de  quelques  râles  sous-crépitants,  elle  n'est 
pas  soufllante  ;  à  droite,  cependant,  sa  résonnancc  esi  un  peu 
modiflée.  Les  parois  ihoraciques  ne  vibrent  pas  en  ce  point.  La 
région  précordiale  n'est  pas  soulevée  :  sa  percussion  donne  une 
matité  qui  a  0'",07  de  haut  en  bas  ;  0,09  de  droite  à  gauche,  à 
partir  de  0,01  du  bord  droit  du  sternum.  La  pointe  du  cœur  bat 
dans  le  sixième  espace  intercostal;  et  la  palpation  fait  reconnaître 
à  ce  niveau  un  frémissement  cataire  très  marqué. 

À  l'auscultatioD,  ou  constate  une  énergie  et  une  impulsion 
considérables  des  battements  du  cœur  qui  soulèvent  la  tête  ;  ils 
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sont  un  peu  sourds,  et  à  «lucun  temps  on  ne  trouve  d*éclat  mé- 
tallique. À  la  pointe,  le  deuxième  bruit  du  cœur  est  entendu 
Dettement,  il  est  sans  souffle  ;  le  premier  est  couvert  par  un 
souffle  râpeux  qui  a  son  maxinuim  à  la  pointe,  qui  diminue  gra- 
duellement en  remontant  vers  la  base  et  dans  Taorle,  et  qui 
disparaît  complètement  dans  les  artères  du  cou. 

Il  a  également  une  grande  intensité  à  gauche  de  la  poitrine, 
vers  Taisselle;  il  est  prrçu  à  la  partie  postérieuie  gauche,  avec 
le  même  siège  et  les  mêmes  caractères. 

Le  puuls  est  régulier  comme  les  battements  du  cœur  ;  mais 
il  est  si  faible  aux  radiales,  quMI  est  impossible  de  le  compter; 
aux  humérales ,  il  est  complètement  rihforme  et  paratt  battre 
72  fois  par  minute. 

L'intelligence  est  intacte,  et  la  sensibilité  générale  et  spéciale 
n*est  pas  modifiée. 

On  prescrit  une  potion  avec  teinture  de  digitale,  30  gouttes, 
et  vin  diurétique  amer,  60  grammes. 

Deux  potagps. 

Du  17  au  27,  le  malade  n*a  présenté  que  les  modifications 
suivantes  : 

Une  légère  couleur  violacée  est  apparue  pour  la  première 
fois  aux  lèvres,  le  18;  elle  n'a  pris  qu'un  accroissement  très 
lent.  L'œdème  a  présenté  quelques  variations  insignifiantes 
dans  la  tension  qu'il  occasionnait  aux  parties  qui  en  étaient 
le  siège. 

Le  pouls  a  toujours  varié  entre  96  et  108,  excepté  une  seule 
fois,  le  21,  où  il  s'est  élevé  à  116  pulsations;  la  moyenne  a  été 
de  104.  Il  s'est  graduellement  relevé  ainsi  le  18  ;  quoique  encore 
très  faible ,  le  pouls  était  très  perceptible  aux  artères  radiales.  Il 
est  toujours  régulier. 

Les  principaux  phénomènes  constatés  à  la  région  du  cœur, 
tels  que  la  matité,  les  palpitations  et  le  bruit  de  souffle,  sont 
restés  les  mêmes  ;  ce  dernier  a  paru  avoir  un  peu  diminué  de 
rudesse  le  17  et  le  22  ,  mais  il  n'a  perdu  aucun  de  ses  autres 
caractères. 

Le  17,  l'oppression  s'était  notablement  augmentée;  elle  dimi* 
nua  le  19  et  le  20,  et  tout  à  coupelle  reprit,  le 21,  une  intensité 
considérable.  La  malade  avait  la  peau  froide,  de  l'orthopnée,  UU  l 
46  inspirations  par  minute,  et  de  temps  à  autre  une  menace  de 
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sufl&Kation.  Le  J22,  la  gêne  de  la  respiration  commença  à  diminuer 
un  peu,  elle  resta  moindre  les  jours  suivants,  et  elle  ne  reparut 
de  nouveau  avec  quelque  intensité  que  le  27  au  soir. 

L'expectoration  est  restée  sanglante  pendant  toute  celle  périodç. 
L*auscultation  du  poumon  n*a  pas  varié  jusqu*au  18  au  soir, 
où  Ton  constata  en  avant,  à  gauche,  un  peu  au-dessus  de  la  région 
dii  cœur,  un  râle  sous-crépitant  à  bulles  volumineuses;  le  même 
r^Lc  fut  perçu  le  2}  dans  tout  le  tiers  inférieur  de  la  ppitrine  en 
arrière,  surtout  du  côté  gauche;  il  cont^inua  à  $lre  eutendu  Içs 
jours  suivant^. 

{ia  langue  est  resiée  normale  jusqu'au  25,  où  elle  était  pâle, 
humide,  couverte  d*un  enduit  blanc,  comme  pulpeux;  dans  cer- 
tains points,  cette  matière  blanche  était  étalée  comme  eu  fausse 
membrai|e;  le  ventre  a  présenté  quelques  dilTéiences  dans  la 
tension  de  ses  parois.  Mais  ces  modifications  ont  paru  coïncider 
avec  des  variations  dans  la  quantité  des  gaz  du  tube  digestif ,  car 
la  quantité  de  liquide  n'a  pas  sensiblement  diminué  ni  augmeiUi* 
Le  foie  est  graduellement  revenu  sur  lui-même;  le  ^0,  son 
bord  inférieur  sç  trouvait  juste  au  niveau  de  Tombilic ,  et  i«  23 
on  a  encore  constaté  une  diminution  notable  de  son  volume. 

Fendant  tout  ce  temps,  les  selles  sont  restées  diarrhéiques. 
Leur  nombre  était  au  moins  de  trois  à  quatre  par  jour,  ménoe 
en  faisant  abstraction  de  purgatifs,  qui  ont  été  administrés  Iç  i} 
et  le  27. 

Les  urines  sont  devenues  un  peu  moins  foncées  en  couleur; 
leur  quantité  n'a  pas  augmenté,  elle  est  restée  è  peu  près  d'un 
demi-litre.  Le  17,  elles  contenaient  un  dépôt  abondant,  gris 
blanchâtre,  qui  se  dissolvait  dans  un  excès  d'acide  avec  efferves- 
cence. Elles  ont  été  traitées  par  la  chaleur  et  l'acide  nitrique;  le 
17  et  le  22,  elles  ne  contenaient  pas  d'albumine. 

Le  fond  du  traitement  a  loujoiirs  été  le  même;  om  a  continué 
la  teinture  de  digitale  à  des  doses  variées,  qui  n'ont  jamais  dé- 
passé soixante  gouttes.  Qn  |ni  a  adjoint  le  vin  diurétique  aiper  9t 
la  dose  de  60  et  120  grammes  jusqu'au  23,  jour  où  on  l'a  reiu- 
placé  sans  résultat  plus  satisfaisant  par  trois  cuillerées  de  vin  diu- 
rétique de  Debrejne. 

Le  27,  on  a  commencé  l'emploi  des  purgatifs  dra  tiques,  et  l'oa 
9  dpnué  15  |;rammesf  d'eau-de-\ie  allemande  dans  30  grammes 
^  sirop  de  nerpriin. 
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.  ^ofiif  le  ^7,  pour  ^g^r  on  peu  sur  la  circulation  générale  et 
pour  dégager  la  circulation  du  ventre,  on  appliqua  quinze  sang- 
^^s  à  Tanus,  Elles  furent  suivies  de  bien-être,  et  le  snrlende- 
maio,  le  foie  avai(  diminué  de  près  ie  deux  traycrs  de  dojg^ 

{^e  21  au  soir,  on  trouva  en  arriére  e^  à  droite  je  la  poitrine 
une  oifitité  riemontant  jusqu'au  idveau  de  l'angle  inférieur  du 
scapulum  ;  à  gauche,  cette  matité  n'existait  qu'à  la  base  et  dans 
ii|ie  b^uteur  de  quatre  à  cinq  travers  de  doigt;  ^  droite,  le  mur- 
faute  vésiculaire  était  qui  ;  il  é^ait  rempUcé  par  un  souffle  bron* 
çjiique  lointain  assez  uoarqué.  La  voix  était  égophonique. 

4  gauche,  on  observait  le  même  souffle,  mais  avec  moins 
d'igteusité  et  sans  timbre  égophonique  de  la  voix. 

4près  la  toux,  le$  grandes  inspirations  étaient  accompagnées 
de  râles  muqueux  éloignés. 

Le  2§  octobre,  nous  trauv(>os  la  malade  dans  l'état  suivait^  : 

Péçubitus  9;ssis,  forces  nulles;  U  face  exprime  un  peu  la  SQuf- 
frjMipe  ;  elle  est  d'u^  copieur  pâle  violacée,  surtout  au  nez  et 
^nx  lèvres.  Les  yeu](  i)e  sont  pa^  saillants  ;  ii  n'y  a  pour  tout 
q^déine  de  la  £aqe  qu'une  légère  bouQissure  de  la  paupière  iofé^ 
rieure. 

p^  Yeines  du  eoa  ne  sont  pas  dilatées  ;  ii  n'y  a  pas  de  pools 

veiaeox. 

La  surface  du  coi  ps  est  pâle  \  la  pe^o ,  dislendoe  par  de  la  séro- 
sité, est  comme  demi- transparente,  surtout  aui^  membres  infé- 
rieurs, l^'gedéaie  occupe  touief  les  parties  situées  au-dessous 
d'un  plan  i^orizontal  piissant  par  la  dixième  vertèbre  dorsale. 

An  extrémités,  la  peau  est  p||e  et  plutôt  fraîche  que  chau(l&> 
la  t^uMQi^  de  l'œdème  y  est  peu  considérable;  le  membrç  supé* 
|4#ur  |puc||ç  ey)  est  seul  exempt.  Au  bras  droit,  (^  sérosité  est 
peu  a^ndaïae,  cjie  oecupç  surtout  la  main  et  la  moitié  iufé^ 
irieure  de  l'avait- bras. 

Â  la  région  précordiale,  il  n'y  a  pas  de  douleur  oi  d'autre 
sç|iaA^P<i  pénible;  l'anxiété  est  vive,  les  palpitations  violentes,  le 
fQmmeil  de  très  courte  durée,  à  ^^ause  de  ro{)pfessipp.  {1  i^'ç^ 
jamais  cependant  iuterrompm  par  m  réveil  en  sursapt, 

Ou  ç^iPpt^  Tl  pulsatii>ns  par  minute^  mais  il  y  a  ^0  iq(era)it^ 
tences  ;  le  pouls  §§(  faib^,  T^ujifir,  ^  ^^  pré^uMf  71^9  9Mtr« 
chose  k  ^^f 
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Les  artères  soulèvent  les  veines  du  cou  et  pourraient  faire 
croire  à  un  pouls  veineux. 

La  conformation  de  la  région  précordiale  est  normale  ;  ses 
soulèvements  sont  peu  marqués,  le  choc  t>st  moyen  et  a  lieu 
dans  le  sixième  espace  intercostal.  Il  n*y  a  pas  de  frémissement 
cataire.  La  matité  est  de  0,07  de  haut  en  bas,  et  de  0,09  de 
droite  à  gauche  du  bord  droit  du  sternum. 

Les  bruits  normaux  du  cœur  sont  au  nombre  de  deux  ;  ils 
sont  irréguliers,  leur  force  est  moyenne  et  leur  timbre  un  peu 
sourd.  Le  lieu  où  on  les  entend  le  mieux  est  à  la  base ,  dans  le 
quatrième  espace  intercostal.  En  ce  point  on  entend  les  deux 
bruits  normaux  ;  mais  à  la  pointe  le  souffle  commence  en  même 
temps  que  le  premier  bruit,  le  couvre  et  couvre  aussi  le  second, 
sans  le  dépasser. 

Le  bruit  anormal  est  un  souffle  râpeux,  un  peu  sourd,  qui 
dure  pendant  tout  le  petit  silence  ;  il  commence  exactement  avec 
le  premier  bruit  qu'il  masque ,  et  se  prolonge  jusqu'au  second 
qu'il  masque  également  à  la  pointe ,  mais  non  à  la  base.  Son 
maximum  est  dans  le  sixième  espace  intercostal  et  dans  Taissellc 
gauche  à  ce  niveau  ;  il  diminue  graduellement  en  remontant  vers 
la  base,  et  il  disparaît  à  droite  du  sternum  et  dans  les  artères  du 
cou. 

Le  même  bruit  de  souffle  accompagne  les  battements  du  cœur 
à  la  partie  m(»yenne  de  la  fosse  sous-épineuse  du  côté  gauche. 

La  respiration  est  difficile ,  elle  exige  un  concours  énergique 
des  muscles  inspirateurs;  elle  se  fait  quarante  quatre  fois  par 
minute  et  ne  s'accompagne  pas  de  sifflement.  La  sonorité  de  la 
voix  est  normale  ,  mais  les  mots  sont  légèrement  entrecoupés. 

La  toux  dure  toute  la  journée  à  un  faible  degré,  mais  elle 
s'exaspère  le  soir,  quand  le  décubitus  devient  un  peu  moins  ver- 
tical; les  crachats  sont  mucoso-purulents  et  colorés  en  rouge  par 
du  sang  spumeux. 

Les  mouvements  du  thorax  sont  exagérés,  ils  s'exécutent  bien. 
Sa  forme  est  normale ,  sa  mensuration  donne  le  même  résultat  à 
droite  et  à  gauche.  La  palpatioû  fait  constater  que  les  vibrations 
existent  dans  toute  la  hauteur  du  poumon  des  deux  côtés,  ex- 
cepté vers  la  partie  inférieure  du  poumon  droit. 

En  avant,  la  sonorité  est  bonne  et  égale  des  deux  eôtés. 
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.  £n  arrière ,  la  sonor4té  est  bonne  à  droite  jusqu'à  Tangie  infé- 
rieur du  scapulum  ;  à  gauche,  jusqu'à  quatre  à  cinq  travers  de 
doigt  de  ia  base.  A  partir  de  ce  point  le  son  est  considérablement 
diminué  et  peui  être  comparé  à  une  matité  moyenne. 

Le  mormnre  vésiculaire  est  généralement  faible  partout  ;  il 
est  masqué  en  certains  endroits  par  des  râles  sibilants  et  mu- 
queux.  Il  s*cntend  à  la  région  du  cœur  et  ne  s'y  accompagne 
plus  de  ia  crépitation  que  nous  avons  signalée  plus  hant. 

En  arrière,  dans  la  moitié  inférieure  droite,  la  respiration 
B*est  pas  vésiculaire ,  elle  s'accompagne  d'une  crépitation  asse 
nombreuse  et  à  bulles  moyennes  et  humides  ;  il  n'y  a  plus  de 
sonffle  ou  à  peine  en  reste-t-il  une  trace. 

A  ganche,  à  la  base,  la  respiration  est  faible,  mais  elle  est  en- 
tendue  ;  elle  est  accompagnée  de  râles  humides  comme  du  côté 
droit.  Il  n'y  a  plus  de  souffle. 

La  voix  n'est  ni  égophonique,  ni  bronchique,  la  toux  retentit 
normalement  et  ne  communique  à  la  poitrine  qu'un  ébranlement 
peu  marqué. 

La  langue  est  normale,  humide  et  sans  enduit  ;  la  soif  est  mo- 
dérée, l'appétit  assez  bon  ;  la  déglutition  est  normale.  Il  n'y  a 
ni  nausées,  ni  vomissement.  A  la  suite  du  purgatif  drastique  qui 
lui  a  été  administré  hier,  la  malade  a  eu  sept  à  huit  selles  très 
liquides  qui  lui  oiU  procuré  un  soulagement  notable ,  car  elle  a 
pu  se  coucher  sur  le  dos  et  elle  s'y  est  trouvée  bien,  ce  qui  n'a- 
vait pas  lieu  auparavant. 

Le  ventre  a  0,92  de  circonférence ,  ses  parois  sont  fortement 
cedématiées  et  modérément  tendues.  Un  épançhemenl  liquide , 
reconnaissable  à  la  matité  et  à  la  fluctuation ,  occupe  le  tiers  in-- 
férienr  de  l'abdomen  dont  les  deux  tiers  supérieurs  sont  disten- 
dus par  des  gaz. 

On  sent  le  foie  jusqu'à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de 
Tombilie,  il  remonte  jusqu'au-dessous  du  mamelon;  on  évalue 
sa  hanteur  à  0,14  ou  0,15,  car  la  distension  gazeuse  des  parois 
abdominales  enapêche  de  le  limiter  exactement  par  la  palpation 
et  par  la  percussion.  On  trouvait  du  son  là  ou  la  main  sentait 
encore  le  foie. 

Il  n'y  a  ni  céphalalgie  ni  étourdissement ,  l'intelligence  est 
normale  ;  la  sensibilité  cutanée  et  ia  sensibilité  spéciale  sont  con- 
servées; les  mouvements  musculaires  sont  tous  possibles.^ 

t.  xm.  —  29«  A!iNis,  1854.  7 
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La  malade  ne  rend  pas  plus  d'urine  qoe  les  jours  ppdeédeots, 

elle  en  rend  trois  quarts  de  litre  par  jour. 

Ses  urines  sont  d*un  jaune  orangé,  sans  aoctiDe  espèce  de 
dépôt;  examinées  par  la  chaleur  et  par  Tacide  nitrique,  elles  ne 
précipitent  pas,  mats  elles  contiennent  une  assez  gi  andeqnantité  de 
carbonates  qui  sont  décomposés  avec  effervescence  par  Tacide  et 
la  chaleur. 

La  calorification  est  diminuée. 

La  malade  n'a  pas  eu  de  règles  depuis  deux  mois;  elle  a  un 
peu  de  fiueurs  blanches  qui  ne  tachent  pas  son  linge,  et  qui  ne  lui 
causent  aucune  douleur. 

£n  conséquence  de  tous  ces  symptômes,  on  a  diagnostiqué 
un  rétrécissement  auriculo-ventriculaire  gauche,  ayant  aoiené 
une  gêne  de  la  circulation  assez  considérable  pour  déterminer 
une  congestion  sanguine  du  foie,  un  «edème  de  toutes  les  parties 
sou8*diapbragmati(|iies  du  tronc  et  du  membre  supérieur  droit; 
eiiAn  un  doulrle  épanchement  séreux  dans  les  plèvres,  et  une 
apoplexie  pulmonaire. 

On  a  prescrit  une  tisane  de  tilleul  sucré,  trois  cuillerées  de 
vin  diurétique  Debreyne,  et  une  portion  d'aliments. 

Du  29  octobre  au  7  novembre,  les  modifications  dans  Tétat 
delà  malade  ont  été  peu  importantes.  Voici  les  principales  : 

La  couleur  violacée  est  restée  la  même  jusqu'au  5,  oà  elle  a 
augmenté  notablement  ;  l'œdème  s'est  accru  le  2  au  soir,  au  point 
de  distendre  la  peau  de  tout  le  membre  supérieur  droit >  il  n'a 
pas  envahi  la  face,  le  thorax,  ni  le  membre  supérieur  gauche. 

Le  pouls  est  toujours  resté  au-dessus  de  100,  une  seule  fois  H 
est  re.sté  à  100.  Mais  nous  t'avons  aussi  trouvé  plusieurs  fols 
à  116  et  à  120,  notamment  le  29  au  matin,  Ses  pulsations  sont 
restées  régulières,  mais  très  faibles  ;  le  2,  on  avait  la  plus  grande 
peine  è  les  compter,  elles  étaient  presque  imperceptibles  aux  ra- 
diales. L'auscultation  du  cœur  n'a  pas  présenté  de  modification. 

Le  5,  l'oppression  s'était  tellement  accrue,  que  la  malade 
devait  rester  assise  pour  pouvoir  respirer;  son  anxiété  était 
extrême;  il  y  avait  kU  inspirations  par  minute.  L'expectoration 
est  constamment  restée  colorée  par  du  sang,  seulement  la  coh* 
leur  de  celui  ci  a  changé;  au  lieu  de  ta  coloration  noirâtre  des 
premiers  jours,  Il  est  devenu  rosé  et  spumeux. 

L'auscohatiofi  du  poumon  a  un  peu  varié  le  tO  ;  ia  v^  afiii 
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pfk  m  retentiisejiiçiu  (gophoniqw  qu>ll6  p^rdf t  bieniM ,  mais 
pour  rester  bropchopbonique.  La  faiblcsie  du  moriiiure  respi«« 
ratoirç  s'accotiipagoa  du  soutâ^  bronchique  et  de  i*âles  soiis- 
crépiiants  qui  cooservèrent  leur  maxiaoum  d'intcnrilé  à  la  baso 
du  poumon  droit  jusqu'à  5,  où  ils  devinrent  plus  nombreux  et 
plus  sec8  i  la  partie  inférieure  du  poumon  gauche. 

]Le  i"  novembre,  la  langoe  s*est  con?erte  d'an  pointillé  blan* 
cbâlre,  qu'on  a  ri^ardé  ccnnme  du  muguet,  surtout  lorsqu'il  a 
eu  pris  un  développement  pluç  considérable.  L'examen  niicroseo*^ 
pique  a  confirmé  celte  opinion,  en  faisant  reconnaître  danscettt 
faussa  menibraniî  des  spores  assez  nombreuses  mêlées  à  des 
caUules  épiibélialesetà  un  grand  nombre  de  fibres  entrecroisées. 
Ce  P)tiguçt  avait  disparu  le  5.  La  tension  du  ventre  est  restée  la 
même,  et  le  volume  du  foie,  n'avait  pas  diminué  le  2  au  soir. 

l'<înd4Q^  loiHe  cette  période,  lesselles  ^uiU  re^^tées  diqrrhéiques, 
mémo  lorsqu'on  a  eu  suspendu  radminislraiion  des  |)urgatifs. 

{468  urines  ont  continué  à  présenter  les  mêmes  caractère:). 

Enfin,  comme  traitement,  on  a  répété  l'eau-de-vie  allemande  e| 
le  sirop  de  nerprun,  le  29,  après  avoir  suspendu  le  vin  dinré^ 
tique  de  Debreyne. 

Et  le  5,  on  a  prescrit  un  julep  avec  addition  de  0,25  d'irgo* 
tine,  et  l'on  a  appliqué  un  vésicatoircsur  la  région  du  cœur. 

lltat  actuel,  pris  ie  7  novembre  1853. 

La  malade  est  couchée  dans  une  position  presque  assise.  Le 
décnbitus  horizontal  lui  est  impossible,  les  forces  sont  nuHess 
l'emboupoiat  est  eneore  diminué.  Le  faciès  indique  la  souffrance. 
La  peau  du  nea  et  des  lèvres  est  violette  ;  il  n'y  a  pas  d  œdème, 
i)  n^y  a  pas  non  plus  de  saillie  des  yeux. 

Les  veines  du  cou  sont  légèrement  dilatées  et  sans  pouls  vet« 
neux. 

La  surface  du  cort»  est  paie»  Danf»  tous  le»  points  sjtaés  au- 
dessous  de  la  base  de  la  poitrine,  la  peau  offre  une  demi-transpa* 
r^nce  et  une  di)»teQsion  due  à  raccumulaiion  de  sérosité  dans  le 
tissu  cellulaire. 

Le$^  extrémités,  et  en  parthsulier  ieç  tuains,  sont  violacées, 
leur  température  est  en  partie  conservée.  L'œdème  donne  à  la 
pef^u  qMÎ  la  recouvre  un  aspect  lisse  et  tendu.  H  n'y  a  que  le 
membro  supérieur  gauclie  qui  en  soit  exempt. 

Il  n'existe  à  la  r^iou  préoordiale  ai  douleur  ni  auu^  seasa^ 
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tion  pénible.  L*anxiété  est  vive  ;  il  n*y  a  que  peu  de  sommeil,  en- 
core est-il  brosquenient  terminé  par  des  réveils  en  sursaut. 

Le  pouls  bat  116  fois  par  minute,  il  est  très  faible,  régulier  et 
sans  caractère  spécial.  Les  artères  sont  saines  dans  toute  leur 
étendue  appréciable. 

La  conformation  de  la  région  du  cœur  est  normale,  ses  sou- 
lèvements  sont  peu  prononcés;  le  choc  de  la  pointe  a  lieu  dans  le 
sixième  espace  intercostal,;  il  a  une  intensité  moyenne.  Dans  le 
lieu  oà  frappe  la  pointe,  ni  ailleurs,  on  n'observe  pas  de  frémis- 
sement vibratoire. 

La  matiié  est  absolue  à  la  région  du  cœnr  et  sous  le  sternum  ; 
elle  a  0,09  de  droite  à  gauche,  et  un  peu  de  haut  en  bas  en  par- 
tant à  1  centimètre  du  bord  droit  du  sternum  ;  elle  a  0,07  de 
haut  en  bas,  un  peu  en  dedans  du  mamelon  gauche. 

Les  bruits  normaux  du  cœur  sont  au  nombre  de  deux  ;  ils 
sont  réguliers,  an  peu  sonrds,  et  d*nne  intensité  moyenne. 

Le  lieu  où  on  les  entend  le  mieux  est  à  la  base.  A  la  pointe,  le 
premier  bruit  est  couvert  par  le  bruit  anormal  ;  le  deuxième 
brait  est  entendu. 

Le  bruit  anormal  est  un  souffle  râpeux,  intense,  dont  le  tim- 
bre est  un  peu  sourd,  et  qui  dure  pendant  tout  le  petit  silence. 
Son  lieu  de  maximum  est  à  la  pointe  du  cœur  et  vers  Taisselle 
gauche,  au  niveau  de  la  pointe  ;  il  est  très  faible  à  droite  da  ster- 
num, et  il  diminue  vers  la  base  et  vers  Taorte  ;  il  disparaît  dans 
les  artères  du  cou. 

Il  commence  avec  le  premier  bruit  et  cesse  avant  le  second. 
A  la  pointe,  il  masque  le  premier  bruit,  mais  il  laisse  percevoir 
très  nettement  le  deuxième.  Le  même  souffle  s'étend  en  arrière, 
au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  fosse  sous-épineuse  du  côté 
gauche. 

La  respiration  est  très  pénible.  Les  muscles  inspirateurs  se 
contractent  avec  énergie,  cependant  la  malade  n*est  pas  encore 
obligée  de  prendre  on  point  d*appoi  extérieur  pour  aider  leur 
contraction. 

11  y  a  50  inspirations  par  minute,  qui  ne  s'accompagnent  pas 
de  sifflement. 

L'examen  du  thorax  fait  reconnaître  que  les  mouvements 
s'exécutent  bien,  que  la  respiration  est  costale  et  diaphragma- 
tiqoe;  enfin  que  la  conformation  en  est  régulière. 
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La  palpaiion  mpiitreqae  les  vibratioiis  ihoraciques  sont  ooin«* 
plétement  abolîmes  daos  la  moitié  îiiférîeare,  ea  arrière  et  adroite» 

En  avant,  la  sonorité  est  ^ale  et  bonne  des  deux  edlés* 
excepté  ab  nireau  du  cœur.  Eu  arrière,  elle  est  bonne  ï  gaucbe. 
dans  toute  la  hauteur. 

A  droite,  elle  est  également  bonne  josqu*à  la  moitié  inférieure 
de  la  fosse  sous-épineose ,  à  partir  de  là  elle  devient  mate  jus* 
qu*en  bas. 

En  avant,  la  respiration  est  vésiculaire  et  pore  des  deux  côtés  ; 
elle  s*entend  dans  la  région  du  cœur. 

En  arrière,  le  murmure  vésiculaire  est  assez  pur  dans  les  deux 
moitiés  supérieures.  Dans  la  moitié  inférieure  gauclie,  il  est  ac- 
compagné d'un  râle  sous-crépitant,  à  bulles  nombreuses  et  asseï 
grosses.  Dans  la  moitié  inférieure  droite,  le  silence  est  absolu  « 
sans  râle,  même  après  toux.  La  voix  a  un  retentissement  bron«- 
cho-égophoitique.  Pas  plus  i^e  la  voix,  la  toux  ne  fait  pas  vibrer 
les  parois  thoraciques.  Ailleurs  leur  retentissement  et  leurs 
vibrations  sont  normales» 

La  langue  est  blanche,  humide  et  sans  muguet.  La  soif  est 
moyenne,  l'appétit  perdu  et  la  déglutition  normale.  Il  y  a  eu  deux 
ou  trois  selles  liquides. 

Le  volume  du  ventre  est  de  0,92,  ses  parois  sont  œdématiées.  * 
Il  renferme  on  épanchement  liquide,  reconnaissable  à  la  niatité 
qui  existe  dans  la  portion  soos-ombiiîcale  et  à  la  floctuatioa 
qu'on  y  perçoit. 

Le  foie  est  moins  volumineux,  il  déborde  les  fausses  côtes  de 
trois  è  quatre  travers  de  doigt.  Il  est  impossible  de  le  limiter 
exactement,  à  cause  du  développement  gazeux  du  tul)e  digestif* 

On  prescrit  la  décoction  blanche  de  Sydenbam  sucrée  avec  le 
sirop  de  coing;  un  jniep  gommeux.  Un  gargarisme  avec  le  miel 
rosat.  Un  quart  de  lavement  avec  Imit  gouttes  de  laudanum  et 
une  portion  d'aliments. 

Le  9 ,  l'orthopnée  devint  constante ,  la  face  prit  une  grande 
expression  de  souffrance;  les  extrémités  devinrent  froides  et  le 
muguet  reparut  sur  la  langue. 

Le  11 ,  le  pools  battait  régulièrement  116  fois  par  minute  et 
la  respiration  se  faisait  68  fois  dans  le  même  temps.  L'cDdème 
avait  en  partie  abandonné  le  bras  droit ,  il  était  resté  le  même 
ailleurs;  il  n'était  survenu  aucun  symptôme  cérébral  La  couleur 


Tioiêtte  61  le  froid  des  extrémités  étaient  atigmetitéé  Enfin  le 
sing  atah  d»partt  dei  craebius  et  te  tutiguet  de  la  Niiigue. 

Le  12»  la  malade  moârut  sahd  avoir  présenté  rien  â»(re  chose 
qu'une  disparitioii  presque  complète  de  Tcedème  du  bras  droit, 
une  diarrhée  séreuse  très  abondante  et  trèâ  fétide,  et  une  noU'* 
velte  etpettoration  sanguiuoienie. 

Autf>p$i€  faite  le  Ift  novembre,  trente-neuf  heures  apièft  là 
mort,  par  une  température  froide  et  sèche  ;  il  n*y  a  ni  roideur 
cadavérique  ni  trace  de  putréniciiôn.  L'œdème  est  le  même  que 
pendant  la  vie,  la  peau  est  pâle  et  sans  vcrgeture. 

considérés  en  place,  le  cœur  et  le  péricarde  occupent  la  moitié 
gauche  du  thorat  et  ne  dépassent  que  de  peu  la  ligne  médiane* 
Ils  ont  de  haut  en  bas,  0'",13  ;  transversalement,  0",i6,  et  obtt* 
quement  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche  dana  leur  maxi« 
mmn,  0<»|17. 

En  avant,  ils  répondent  au  sternum  et  aux  côtes t  à  gauche, 
seulement  )  ils  sont  recouverts  par  une  lame  de  poumon. 

La  poitrine  est  très  maigre ,  sa  conformation  est  régulière  et 
n'offre  pas  de  toussure. 

Sa  circonférence  est  de  0«,76,  dont  0"»,375  pour  lè  c6té  gau» 
che.  Getie  mesure  a  été  prise  au  niveau  du  mamelon. 

La  région  précordiale  n*a  siibl  aucune  déformation,  les  espaces 
intercostaux  ne  sont  ni  saillants  ni  développés.  La  percussion  y 
fait  reconnattrè  Une  matité  qui  a  de  haut  en  bas ,  0",19  ;  obli« 
quement  de  Taisselle  droite  à  Thypochondre  gauche,  O^'.lî,  et 
transversalement,  0^,10. 

La  pointe  du  cœur  se  trouve  dans  le  septième  espace  inter'^ 
costal ,  à  3  centimètres  en  dehors  du  mamelon  gauche» 

Le  péricarde  contient  un  verre  de  sérosité  ctirine  sans  fautes 
membranes.  Sa  surface  interne  est  lisse  et  sans  adhérences.  Il 
existe  sur  la  surface  du  cœur  quelques  légèk*es  plaques  blanches, 
mais  c'est  plutôt  une  opacité  de  la  membrane  séreuse  qu'une 
térllàble  couche  pseudo-membraneuse.  —  Vu  li  rextérieur  ^  le 
cœut^eat  preisqne  transversalement  situé,  néanmoins  II  est  ttn  peu 
oblique  de  haut  en  bas  et  de  droite  1^  gauche.  Sa  forme  se  rap<* 
proche  de  celle  d'un  cœur  de  bœuf,  sa  couleur  est  normale;  sa 
eonsisunce  un  peu  molle.  Quand  on  le  presse  entre  les  doigts, 
il  donne  une  sensation  de  fluctuation.  La  graisse  y  est  peu  aboa» 
dante ,  ses  vaisseau  k  propres  n'offrent  rien  de  partlcoKer.  Lei 


DX  LÀ  S06i*TÉ  AXâTOHlQUI.  91 

ftiofttqai  n'y  rendent  sont  digtêndops  ptr  le  sang;  il  nn  est  de 
même  de  l'artère  pulmonaire  et  des  oreillelies. 

Hauteur  de  la  pointe  à  Torigine  de  Taorle,  ...  0,18 

Largeur  à  la  base  des  ventricules.  • 0,10 

Épaisseur  d*a?ant  en  arrière  (maximum) .  .  •  •  0,06 

Circonférence  à  la  bato  des  ventriculef*  •  »  .  •  0»S7 

L'oreillette  droite  est  remplie  de  caillots  de  sang  noir,  sem- 
blables à  de  la  gelée  de  groseilles.  Sa  surface  interne  a  hurizonla- 
Ipment  O'",^^  de  circonférence,  elle  est  lisse  et  l'endoearde  est 
transparent. 

La  valvule  d'Eustachi  est  fort  peu  développée»  et  le  troii  de 
Botal  laisse  pénétrer  dans  roreillette  gauche  |)ar  un  conduit 
oblique  qui  admettrait  une  plume  d'oie  ordinaire.  Mais,  pour 
cela,  il  faut  soulever  un  repli  Yalvalaire,qui  empêche  normale^ 
ment  le  mélange  des  deux  sangs. 

La  valvule  tricuspide  est  libre  dans  ses  mouvements;  elle  est 
insuffisante,  elle  est  épaissie  et  opaque,  mais  sans  rugosités.  L'o- 
riGce  tricuspide  a  0>",135  de  circonférence. 

Le  ventricule  droit  contient  un  caillot  Gbrineux  qui  se  pro- 
longe dans  Tarière  pulmonaire  dont  les  valvules  sont  parfaite- 
ment saines  et  suffisantes.  La  surface  interne  du  ventricule  est 
normale. 


m 


Hauteur  du  bord  libre  des  valvules  8emi4aBairct  d  la  poiete.  •  •  0,41 

Développement  en  circonférence  (maximum) ••«•  0,4& 

Épaisseur  maximum  des  parois  à  0,05  de  ia  pointe  ..•••••  0,06 

Circonférence  de  ToriGce  pulmonaire  au  bord  libre  des  valvules.  0,0Ô 

L'oreillette  ganche  contient  du  sang  noir  et  le  corps  étranger 
dont  nous  donnerons  plus  loin  la  description.  Sa  sorface  inttrne 
a  0,15  de  développement,  la  conienren  est  normale. 

Les  parois  sont  de  bonne  consistanee,  et  ont  h  oiillimètres 
d'épaisseur. 

La  valvule  mitrale  est  libre  dans  tonte  son  étendue  et  dans 
tooa  ses  mouvements.  Elle  est  d'une  souplesse  et  d'une  trans- 
parence owmale  t  en  un  root,  eHe  est  exempte  de  tonte  altération. 

Par  ses  faces  anHcnlaires^  elle  est  comme  appliquée  sur  l'ex- 
trémité inférieure  du  corps  étranger. 

La  clreonférence  de  l'orifice  caitral  m  de  OfiOl,  an  niveau 
de  l'inseriien  de  là  valirnle. 
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Le  ventricule  gauche  contient  à  peine  quelques  petits  caillots 
noirâtres. 

L'eau  versée  par  sa  pointe  ne  s'écoule  pas  par  l'oreillette. 

Sa  surface  interne  est  lisse  et  normale.  Ses  valvules  aoriiques 
sont  saines,  libres  et  suffisantes. 

Hauteur  de  la  pointe  au  bord  libre  des  valvules  aortiques  .  .  .  0^1 08 

Développement  du  ventricule  en  circonférence  (tnaximum)  .  .  0,135 

Épaisseur  maxifnuna  de  ses  parois,  à  0,07  dé  la  pointe.  .  .  .  0,013 

Épaisseur  maximum  de  la  cloison.  •  .  , •  «  •  0,012 

Circonférence  de  Tàorte  au  bord  libre  des  valvules 0  007 

L'aorte  n'est  pas  dilatée;  elle  est  d'une  belle  couleur  jaune 
normale  et  n'olTre  pas  de  plaques  calcaires. 

Les  deux  veines  caves  sont  normales.  Partout  le  sang  était  noir 
et  presque  diffluent. 

La  plèvre  droite  renferme  un  à  deux  litres,  et  la  plèvre  gauche 
un  demi -litre  de  sérosité  cilrinc,  transparente,  sans  fausses 
membranes  récentes.  Toutes  deux  présentent  d'anciennes  adhé- 
rences postérieures  qui  n'ont  pas  empoché  le  poumon  droit  d'être 
refoulé  par  le  liquide. 

Les  bronches  n'ont  pas  été  examinées.  Quand  nous  avons 
ouvert  l'oreillette,  nous  avons  trouvé  une  grande  quantité  de 
caillots  sanguins  noirâtres,  au  milieu  desquels  était  un  corps  dur, 
résistant.  Après  un  lavage  convenable,  ce  corps  nous  est  apparu 
sous  forme  d'un  ovoïde  dont  la  grosse  extrémité  était  tournée 
en  haut  et  qui  adhérait  à  la  valvule  qui  obtuse  le  trou  de  Boial 
par  un  pédicule  solide,  résistant,  de  1  à  1  centimètre  et  demi 
de  longueur.  Son  extrémité  inférieure  plongeait  dans  l'orifice 
auriculo-ventriculaire  qu'elle  rétrécissait  considérablement;  et 
si  on  la  regardait  par  l'intérieur  du  ventricule,  on  voyait  les  deux 
valvules  exactement  appliquées  sur  elle,  mais  sans  là  couvrir 
entièrement,  ce  qui  lui  donnait  une  ressemblance  parfaite  avec 
un  gland  à  demi  recouvert  par  sou  prépuce. 

Ce  corps  était  d'une  consistance  assez  ferme,  d*un  rouge  noi- 
râtre presque  uniforme.  Dans  certains  points  de  sa  surface,  on 
remarquait  quelques  traînées  d'un  rouge  plus  clair,  qui  se  diri- 
geaient vers  le  pédicule  et  qui  paraissaient  être  des  vaisseaux 
sanguins. 

Â  sa  surface,  on  voyait,  à  travers  la  membrane  d'enveloppe, 
deux  points  gros  comme  une  petite  lentille,  d'an  blanc  jaunâtre, 
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et  qD*on  aurait  po  prendre  pour  du  pus,  si  l'eiamen  microsco* 
pqpe  n*aTait  luontré  quVs  ne  couieoaieat  que  des  globules 
blancs. 

La  couleur  générale  devenait  un  peu  moins  foncée  en  se  rap- 
prochant du  pédicule,  et  là  elle  devenait  d'un  gris  rougeâtre. 

La  tumeur  était  parfaitement  lisse  et  enveloppée  de  toutes 
parts  d*uue  membrane  mince,  transparente,  facile  à  soulever  et 
à  séparer  des  parties  sous-jacentes,  dans  laquelle  se  trouvaient 
contenus  les  vaisseaux  qu'on  voyait  à  la  surface,  et  qui,  se  pro- 
longeant sur  le  pédicule,  paraissait  se  continuer  avec  l'cndo* 
carde. 

Au  point  d'adhérence,  la  membrane  d'enveloppe  et  l'endo- 
carde présentaient  quelques  légers  froncements  dus  probable* 
ment  au  poids  de  la  tumeur. 

A  la  coupe,  nous  l'avons  trouvée  formée  par  une  masse 
fibreuse,  jaunâtre  ou  d'un  jaune  rougeâtre,  sans  traces  de  vas* 
cttlarisation,  disposée  en  lamelles  et  circonscrivant  de  toutes  parts 
des  aréoles  remplies  de  sang  noir  et  peu  fluide.  Ce  sang  dispa- 
raissait par  le  lavage,  et  il  avait  la  môme  apparence  dans  toute 
l'étendue  de  la  tumeur. 

Nous  avions  cru,  pendant  un  instant,  avoir  trouvé  une  com- 
munication entre  l'iiiiéneur  de  la  tumeur  et  l'oreilieite  droite, 
mais  nous  nous  sommes  bientôt  convaincu  de  notre  erreur,  en 
reconnaissant  que  Tintérieur  de  la  tumeur  était  parfaitement 
séparé  de  roreiiktte. 

Voici  quelques  mesures  qui  donneront  une  idée  du  volume  et 
de  la  position  précise  de  ce  corps. 


( 


ID 


au-dessus  du  pédicule.  •  0,105 

!•  Circonférence  horîzonlftle  \  au  niveau  et  non  compris.  OiiOO 

au-dessous. 0,090 

2*>  Circootércnce  verticale •.•••,.«  0,150 

3**  Longueur  de  haut  en  bas  •  ^ •.«.,••,  0,060 

4°  Largeur  de  droite  à  gauctie. 0,045 

5^  Du  bord  inférieur  du  pédicule  au  bord  adhérent  de  la 

valvule  mitrale»  .  •  • 1 ;  0,004 

6<>  Du  bord  inférieur  du  pédicule  à  rextrémité  Inférieure 

de  la  tumeur.  .••«...••«..«••«•^^  0,027 

7<>  SaiUle  du  corps  dans  le  ventricule  .•«.•••.••  0,023 

Le  poumon  est  revenu  sur  lui-même  :  on  remarque  à  sa  sur-* 
fece  txoï»  noyaux  durs  et  saîUants,  dont  le  plus  gros  peut  avoir 
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le  V(rfum<  d'dn  œuf  de  pig^)H.  Todt  Torgâriè  s'inMiffle,  et^pté 
leÀ  trois  im^àuttlont  la  coopé  est  noire,  grâtitileusê,  âemblaUé 
à  une  tranche  de  truffe.  Le  reste  de  lorgane  est  congestiOdtlë ; 
il  lie  renrerirte  ni  hépaitsatton,  ni  œilèmë,  ni  tubercule. 

Le  pouinon  gauche  offre  lèâ  rtlémés  âltéidtionâ  :  H  ne  t^û- 
fermé  qù*un  seul  noyau  apoplectique,  gros  comme  une  noix  et 
ditué  dans  le  lobe  inférieur. 

Le  péritoine  est  comme  lavé  ;  il  renferme  cinq  à  âix  litreè 
de  sérosité  citrine  san$  fausses  tnembranes. 

Le  tube  digestif  ei^t  cotnpiétemeut  sain,  sauf  Un  peu  de  ra- 
mollissement de  la  muqueuse  stomacale  et  une  légère  injectiôd 
des  intestins. 

La  rate  est  tout  à  fait  saine. 

Les  deux  couleurs  du  foie  sont  tout  h  fait  distinctes i  11  S*en 
écoute,  â  la  coupe,  une  grande  quantité  de  sang  noir.  t)o  reste, 
Torgane  est  saiu.  Il  a 


m 


De  hatii  en  bat.  .  » 0,07 

De  droite  à  gauclie 0»30 

D'arrière  en  avant  .••••*     0,18 

D^une  manière  générale,  la  substance  des  reins  est  pâle, 
comme  de  là  chair  d'anguilie,  la  membrane  fibreuse  qui  les  en* 
veloppe  ne  fi^enlève  qu'en  déchirant  la  substance  corticale. 
Celle-ci  est  très  pâle,  comme  parsemée  de  grains  blanchâtres, 
absolument  comme  dans  la  maladie  de  Bright.  Voici  les  dimen- 
sions des  reins  : 


Hauteur /  0,105  /   0, 

Largeur droit  <    0,055  gauclie  |   0,< 

Épaisseur .  :  .  .  .  \  e,OAO  (  0,i 


La  Vessie,  l'utérus  et  ses  annexes  sont  à  l'état  normal. 

Dans  le  crâne,  on  ne  constate  qu'un  peu  de  congestion  sé- 
reuse de  la  pie-mère  et  des  ventricules,  un  léger  piqueté  san-> 
guin  de  la  substance  blanche  ;  en  un  mot,  une  intégrité  presque 
complète. 

£n  résumé  I  la  malade  qui  fait  lo  sujet  de  cette  observation 
était  une  femme  de  trente-six  ans,  d'une  faible  constitution,  et 
qui  n'avait  jamais  eu  auparavant  aucune  maladie  aérieuse»  qu'ooe 
varioloide  il  y  a  trois  ima^  8a  famUie  ne  fournit  aucun  èxempto 
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de  mUàk  dd  àUtÈt  ni  d'iffection  rhamnlii^nitlès  M  nôtiftttdré 
était  loin  d*êire  substantielle  et  son  tratàîl  éialt  etcessit. 

Depuis  qaàtre  atls,  elle  habitait  un  logement  humide  et  éàns 
éléil. 

Il  ;  ft  trois^  Si)»  qn'elle  a  remarqué  ses  t^remiêres  t)alpilàtion9, 
qui  n*ôht  pas  apparu  brusquement,  mais  elles  $é  sont  lentement 
accrues  au  point  de  la  forcer  à  entrer  une  première  fbis  à  Tbôpital 
ao  mbis  d'août,  où  Ton  diap^nostiqua  un  k*é(réeissemedt  mltfal, 
et  oh  Ton  prescrif  h  une  potion  avec  la  digitale. 

La  malade  ne  tousse  que  depuis  le  mois  de  septembre,  et  n^eit 
ehflée  que  depuis  le  1*'  octobre. 

L'œdème  etivàhit  le  tentre  dit  jours  aprèà ,  et  elle  entra  uni 
deuxième  fois  à  Saiiite>!\larguerite,  le  ik  octobre  1853. 

Elle  offk^t  tous  les  symplômes  d'une  grande  gébe  de  la  eireu^ 
talion,  cyanose ,  œdème,  tuméfaction  du  foie ,  apoplexie  pulmo- 
naire, etc.  ;  le  cœur  présenta  un  frémissement  cataire  très  mar- 
qué et  un  souffle  rude  qui  avait  son  maximum  à  la  pbiiite,  et  qdt 
contrâft  le  premier  temps. 

Le  pouls  est  régulier,  filiforme,  &  71 

Oti  prescrivit  la  digitale  en  teinture  et  le  vin  diurétique. 

La  malade  resta  un  peu  moins  d'un  mois  h  l'hôpital ,  pendant 
Icqoel  tous  ces  symptômes  augmentèrent.  Il  se  développa  OU 
double  épanchemcni  sériutddns  tes  plexus;  la  diarrhée  détint 
continuelle,  le  muguet  a|)parut  sur  la  langue,  et  la  malldé  moural 
sans  avoir  rien  perdu  de  son  inteliigehce. 

Â  l'autopsie ,  on  a  constaté  des  collections  liquides  dana  toute» 
les  séreuses ,  de»  noyaux  apoplectiques  dans  les  deux  pôttmt)na 
et  du  côté  du  cœur:  1*  un  volume  considérable  de  cet  organe 
avec  caillots  sanguins  noirâtres  dans  les  cavités  droites  ;  2"  une 
tumeur  ovoïde  située  dans  l'oreillette  gauche,  adhérant  pat*  on 
pédicule  ab  niveau  du  trou  de  fiolal,  plongeant  de  27  milîimètreft 
dans  l'orifice  auriculo-ventriculaire.  Tumeur  lisse ,  enveloppée 
d'une  fausse  membrane  transparente  et  vascblaHsée,  et  t)Arai9^ 
sant,  à  la  coupe,  constituée  par  un  calHot  sanguin  orgàni^ 

Hé/lexions.--  L'histoire  de  ces  tumeurs  est  encore  h  peu  prèe 
complètement  à  faire,  et  nos  cbniiaissanees  sur  ce  Bbjei  se  bor- 
nent à  quelques  Suppositiotis  qui  se  raitacheut  pouf  la  plupart  I 
leur  nature  et  à  leur  point  d'ImplantatiUn. 

Il  était  difficile  qu'il  irefl  fût  pai  iiihai ,  ear  le  rareté  de  ces 
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altérations  a  poar  ainsi  dire  forcé  chaqae  autear  à  tii*er  ses  coq* 
clusions  du  seul  fait  qu'il  rappoi*tait. 

Pour  nous,  qui  pensons  que  si  quelque  lumière  peut  un  jour 
se  répandre  sur  ces  tumeurs ,  elle  viendra  de  la  réunion  et  de 
rélude  attentive  d*uu. certain  nombre  de  cas  semblables»  nous 
nous  contenterons  de  rapporter  celui-ci  et  de.lais'-^r  à  d'autres  le 
soin  d'en  faire  l'analyse. 

Néanmoins,  nous  avons  cherché  à  vérifier  les  principales  opi- 
nions émises  sur  leur  nature,  leur  implantation  et  leurs  sym- 
ptômes. 

On  est  loin  d'être  d'accord  sur  la  nature  de  ces  tumeurs.  On 
a  cru  y  voir  un  anévrysme  de  la  cloison ,  parce  qu'elles  conte- 
naient de  la  fibrine  stratifiée  comme  dans  les  anévrysmes,  et 
parce  qu'elles  étaient  recouvertes  d'une  membrane  lisse  et  trans- 
parente analogue  à  l'endocarde.  D'après  les  détails  anaiotniqui;s 
qui  nous  sont  parvenus,  celte  supposition  ne  peut  être  appliquée 
à  aucun  des  cas  que  nous  avons  rapportés;  mais  elle  perdrait 
toutes  SCS  raisons  d'être  pour  le  fait  qui  nous  occupe ,  car  nous 
n'avons  pu  trouver  à  la  face  interne  de  l'oreillette  droite  aucun 
trajet ,  si  petit  qu'il  fût,  qui  conduisît  dans  l'intérieur  de  la  tu- 
ineur,  et  d'ailleurs  la  membrane  d'enveloppe  qui  touchait  im- 
médiatement les  couches  fibrincuses ,  et  la  paroi  inier-auriculaire 
n'avaient  subi  aucune  des  altérations  qu'on  a  l'habitude  de  ren- 
contrer aux  lieux  où  se  forment  les  anévrvsmes. 

Il  serait  difficile  d'admettre  que  la  dilatation  anévrysmale  d'une 
des  petites  branches  artérielles  qui  rampent  dans  la  cloison  pût 
donner  naissance  à  une  tumeur  aussi  volutnineuse ,  et  d'ailleurs 
dans  les  cas  où  l'on  a  fait  l'injeciion  des  artères  coronaires ,  dans 
celui  de  Wilkinson-King  entre  autres,  la  matière  de  l'injection 
s'est  répandue  dans  les  vaisseaux  de  la  membrane  d'enveloppe, 
mais  elle  n'a  pas  pénétré  dans  l'intérieur  de  la  tumeur. 

Dans  les  cas  qu'il  rapporte ,  !\1.  Ghoisy  compare  cette  altéra** 
tion  à  un  polype  de  l'utérus,  et  il  pense  que,  développée  primiti- 
vement dans  l'épaisseur  de  la  cloison,  elle  a  repoussé  devant  elle 
l'endocarde ,  et  qu'elle  s'en  est  formé  une  espèce  de  kyste.  Il 
fonde  son  opinion  :  1»  sur  une  observation  de  Columbus  dans  la- 
quelle il  est  parlé  de  deux  tumeurs  trouvées  dans  l'épaisseur  du 
ventricule  gauche  du  cœur  du  cardinal  Gambara ,  et  qu'il  pense 
devoir,  par  leor  développement  ultérieur,  donner  naissance  à 
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des  (Dîneurs  analc^ocs  ;  2*  sur  la  forme  du  pédicule  et  sur  les 
fibres  radiées  qui  le  constituent ,  et  qu*il  croit  identiques  avec 
celles  de  roreilteite  ;  3*  enfin  sur  l.i  nature  de  la  membrane 
d'enveloppe. 

Ces  trois  sortes  de  preuves  nous  paraissent  bien  loin  d'avoir  la 
valeur  que  leur  attribue  M.  Choisy.  En  effet:  i"*  les  funseurs 
trouvées  dans  l'épaisseur  des  fibres  charnues  ne  sont  plus  rares 
aujourd'hui  •  on  y  a  vu  des  abcès,  des  kystes,  des  tubercules, 
des  cancers,  mais  on  sait  qu'elles  ont  une  grande  tendance  à  se 
porter  Ters  le  péricarde  plutôt  que  vers  la  cavité  du  cœur,  et 
qu'elles  ne  se  comportent  pas  d'habitude  comme  paraît  le  sup- 
poser M.  Choisy. 

2'' Quant  à  la  présence  dans  le  pédicule  de  fibres  charnues  ve- 
nant de  la  cloison,  nous  pensons  qu'on  atira  été  induit  en  erreur 
par  on  examen  superficiel  de  la  couche  externe  du  pédicule ,  et 
que  les  fibres  apparentes  qu'on  a  décrites  n'étaient  autre  chose 
que  des  froncements ,  des  tiraillements  de  la  membrane  d'eave- 
loppe,  comme  dans  le  cas  que  nous  avons  observé  ;  d'ailleurs  il 
est  à  regretter  que  M,  Choisy  n'ait  pas  insisté  davantage  sur  la 
description  anatomique,  car  à  la  lecture  de  son  observation  il  est 
diflScile  de  conclure  que  ce  pédicule  soit  formé  par  un  épanouis- 
sement des  fibres  des  oreillettes. 

Yoici  ce  qu*il  en  dit  :  «  Ce  corps  est  inséré  par  un  pédicule 
charnu  qui  n'a  pas  moins  de  4  à  5  lignes  de  longueur,  puisqu*au 
cen(/e  de  la  cicatrice  qui  a  remplacé  le  trou  de  Botal...  »  Et  plus 
loin  :  «  La  division  de  ce  corps  a  montré  qu'il  était  formé  d'une 
substance  légèrement  ambrée ,  assez  consistante ,  qui ,  vers  le 
pédicule ,  se  rapproche  beaucoup  de  la  couleur  des  fibres  du 
cœur,  mais  qui  bientôt  change  totalement  d'aspect,  et  n'offre 
plus  trace  d'organisation.  »  Il  nous  semble  qu'il  est  impos- 
sible de  méconnaître  dans  cette  description  mie  production 
fibrineuse. 

3*  La  membrane  d  enveloppe  parait  même  transparente,  sem* 
Uable  è  l'endocarde  ;  comme  lui  elle  contient  des  vaisseaux,  et 
rinjection  que  Wîlkinson-King  a  pu  y  faire  pénétrer  par  les  ar- 
tères coronaires  semblerait  favorable  à  l'opinion  de  M.  Choisy. 

Mais  qui  ne  connaît  aujourd'hui  le  fait  du  développement  et 
de  l'organisation  des  fausses  membranes?  qui  ne  se  rappelle  ces 
épanchemenis  sanguins  de  l'arachnoïde,  qu'on  a  sr  longtemps 


considérés  comme  produits  enire  lu  dareoière  «(le  feuillet  pu* 
riél*al,  parce  qu'ils  éiaioiu  recouverts  par  une  meipbraai  ep  ap^ 
pareiiOO  sepiblable  )  la  séreuse  crânienne  ?  Mais  lorsque  le^recber-» 
cbes  de  M.  Legeudre  sur  les  héniorrhagies  méningées  ont  paru« 
i'errpur  s'est  dibsipée,  et  Ton  a  reconnu  qu'il  ne  fallait  y  voir  qu'une 
fausse  rocQ)brape  organisée  et  destinée  h  limiter  le  fuyer  apoplec- 
tique ;  il  est  infiniment  probable  qu'une  semblable  organisation 
s'est  prodqito  dans  cette  circonstance ,  et  qu'il  faut  rejeter  toutsi 
idéfs  qui  tendrait  à  faire  considérer  la  tumeur  comme  epiveloppéa 
par  l'endocarde. 

JUne  troisième  opinion  porterait  ù  faire  considérer  ces  tumeur» 
comme  produites  par  un  caillot  sanguin  développé  dans  l'oreil- 
lette» et  oyiint  contracté  des  adhérences  intimes  avec  ses  parois. 

A  cette  opinion,  se  rattachent  aujourd'hui  presque  tous  les 
ipiatomo-pathoiogihtes,  et  il  esi,  en  effet,  difficile  de  se  former 
une  aul(*e  idée  sur  l'origine  de  ces  tumeurs,  quand  OM  a  examina 
attentivefnent  les  caractères  anatonuques  qu'elles  présentent. 

Je  ne  p^rle  pas  <le  l'étude  microscopique  qui  peut  fournir  den 
indications  si  positives;  mais  un  seul  fait  suflira  pour  lesséparcf 
à  jamais  des  polypes  de  l'utérus  et  des  fosses  nasales:  c'est  qu'où 
n'a  jamais  trouve  de  vai-sseaux  dans  leur  intérieur,  et  qqe  toutes 
les  injections  n'ont  pu  pénétrer  au  delà  de  la  uiembr&ne  d'onve*» 
Iqppei  d*ailleur9  s'il  était  besoin  de  nouvelles  preuves,  il  me 
serait  facile  do  faire  voir  dans  ce^  sept  observations  la  succei- 
sion  presque  complète  des  différentes  modifications  que  subit  la 
Qbfine  dàs  qu'elle  est  sortie  du  torrent  chxulatoire. 

Un  point  qui  a  frappé  tout  le  monde,  c'est  l'implantation 
ç^pstante  de  cei^  tumeurs  sur  la  valvule  qui  ferme  le  irpu  de 
Butai.  Aussi  avait*on  cru  saisir  uu  certain  rapport  entre  ces 
tumeurs  et  la  circulai  ion  dei^  premiers  temps  de  la  vie. 

Après  avoir  admis  qu'ellets  sont  çopstituées  par  un  caillot  san^ 
guin,  il  est  impossible  de  les  rattacher  à  la  circulation  du  folui» 
A|ais  quelle  que  soit  sa  canine,  ce  caillot  sanguin  une  fois  formé»  il 
Qoos  semble  qu'on  peut  trouver  une  explicatiop  satisfaisante  de 
son  implantation  en  ce  point»  eu  coniidérapt  comment  se  font 
les  contractions  du  ceeur» 

Le  but  de  la  cQUtractiou  auriculaire  eit  de  chasser  dani  le 
ventricule  le  sang  copieuu  dans  l'oreillette.  Pour  arriver  h  ce. 
ritoiilMt»  (««  ^b^9ê  mnçculairf^  mnnm  l«ur  point  fi»e  lur  ifi 


mievçntriCDlo-mq^çalaire,  et  rapprocbeqt  les  parois  do  centre  dp 
cet  orifice;  mais  toutes  les  parties  de  l'oreillette  ne  peuvent  éga- 
lement pbéir  à  cette  action  musculaire. 

Ia  cloison  iQter-aaricuUire»  sollicii^i;  à  droite  et  h  gauche, 
doit  nécessairement  relier  immobile  et  constituer  une  des  parties 
dont  la  surface  îpternc  est  d'autant  moins  susceptible  de  varier^ 
qu'on  la  considère  plqs  près  de  la  zone  fibreuse. 

Si  donc  nous  supposons  dans  l'oreillette  un  caillot  assez  volu- 
miueujt  pour  ne  pouvoir  franchir  l'orifice  de  comuiunication,  il 
«e  trpuv<$ra,  par  son  poid$  et  par  le  fait  même  de  la  contraciion 
musculaire,  appliqué  sur  la  base  du  ventricule,  et  dès  lurs  quoi 
d'étonnant  à  ce  qu'il  s'implanle  là  où  ses  adhérences  primitive- 
vû^l  si  inoUes  seront  le  moin^  exposées  aux  secousises  pério- 
dique» d^scpqtractJQPfidu  cqaur. 

Parmi  les  observations  qup  qoii,s  avons  citéos,  il  n'y  çn  d  qnc 
trois  qui  nous  fournissent  quelques  indications  sur  l'auscultation 
du  cœnr.  L'observation  de  la  Gazette  médicale  de  Londres  dit 
seulement  qu'il  y  avait  un  bruit  supplémentaire  entre  les  deux 
bruits  normaux  ;  celles  qui  ont  été  rapportées  par  MM.  Choisy  et 
Depuysaie  sont  beaucoup  plus  complètes,  et  elles  indiquent  la 
nature  et  le  siège  du  bruit  de  suufDe  qui  coïncidait  avec  le  pre- 
mier temps.  Dans  ces  deux  observations,  en  même  temps  que 
les  tumeurs  plongeaient  dans  le  ventricule  et  gênaient  ainsi  le 
cours  du  sang,  les  valvules  étaient  profondément  altérées;  de 
sorte  qu'on  pourrait  être  en^barrassé  pour  savoir  à  laquelle  de 
ces  lésions  rattacher  les  phénomènes  produits.  Dans  la  nôtre, 
au  contraire,  les  valvules  avaient  conservé  leur  Intégrité  com- 
plète et  la  régularité  de  leurs  fonctions,  de  sorte  que  le  souflQe 
râpeux  que  nous  avons  observé  ne  peut  être  attribué  qu'à  un 
rétrécissement  relatif  de  l'orifice  en  partie  oblitéré  par  le  pro- 
lapsus de  la  tumeur.  Mais  ce  souffle  n'a  rien  de  particulier, 
rien  qui  soit  propre  à  ces  sortes  de  tumeurs ,  rien  qui  puisse  les 
différencier  des  autres  obstacles  mécaniques  au  passage  du  sang 
de  l'oreillette  dans  le  ventricule. 

Nous  avons  étudié  notre  malade  avec  soin,  et  nous  avons  cher- 
ché si  nous  pourrions  confirmer  un  symptôme  que  M.  Choisy 
a  constaté  dans  son  observation,  et  auquel  il  attribue  une  grande 
importance.  Voici  quel  il  est  suivant  cet  auteur  :  11  semble, 
tomme  le  disait  Laënnec,  qu'un  ressort  soit  placé  derrière  le 
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cœur,  et  qu'instantanément  débandé,  il  Tienne  soulever  cet 
organe  contre  les  parois  iboraciques. 

Nous  n^avons  rien  observé  de  semblable,  et  comme  ce  sym- 
ptôme ne  se  retrouve  pas  non  plus  dans  1rs  antres  observations, 
nous  croyons  que  M.  Pigeaux  s'est  trop  bâté  de  conclure  qu'il 
est  un  des  signes  les  meilleurs  et  presque  paibognomonique  de 
ce  genre  d'affection  (  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1833, 
p.  lU). 

Pour  résumer  ce  que  nous  venons  de  dire,  nous  pensons  : 

1°  Que  ces  sortes  de  tumeurs  ont  eu  pour  origine  un  caillot 
sanguin  ; 

2°  Qu'elles  n'adhèrent  en  ce  point  spécial  qu'en  vertu  d'une 
cause  mécanique  dépendant  du  mode  de  contraction  du  cœur  ; 

3**  Enfin  qu'elfes  n'ont  aucun  signe  qui  leur  soit  particulier  et 
qui  f)uisse  les  faire  diagnostiquer  pendant  la  vie. 
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EàDioé 

Par   lb   docteur  BAUCHET,  secrétaire, 


Extrait  de»  procêê-verbatuc  des  téanees  de  la  So  ciété. 

4.  Hypertrophie  mammaire.  —  2.  Cancer  du  foie.  —  3.  Apoplexie  mé- 
ningée. —  à»  Tumeurs  fibreuses  de  Tulérus.  —  5.  Tubercule  du  cervelet. 
—  6.  Trachéotomie.  —  7  el  8.  Kystes  pileux  deTovaire.  —  9.  Carie  de 
Tatlas.  —  10.  Vagin  divisé  en  deux  par  une  cloison.  —  il.  Amputation 
partielle  du  pied.  —  12.  Ostéite  chronique.  —  13.  Luxation  congéniale 
des  deux  genoux  ;  imper foralion  du  rectum.  —  là.  Vice  de  conformation 
du  vagin.  —  15.  Fracture  du  crâne. 

Observatioks  :  Vice  de  conformation  de  Putérus  chez  une  jeune  fille  de  vingt 
ans,  par  M.  Alby,  interne  des  hôpitaux.  —Endocardite,  etc.,  chex  un 
jeune  enfant,  par  M.  L.  Blin,  Interne  des  hôpitaux.  —  Tuberculisation 
â*un  rein  ;  déplacement  de  Taulre  rein,  par  M.  L.  Perret,  interne  des 
hôpitaux.  —  Perle  de  la  parole  chex  un  homme  de  quatre-vingt-huit  ans, 
coïncidant  avec  une  apoplexie  méningée,  par  M.  Chairou. 


PllÉSIDBKCB  OB  M.   CbDTBILRIBR. 

1.  M,  Vemeuil  montre  à  la  Société  plusieurs  exemples 
à* hypertrophie  mammaire.  D'abord  c'est  une  tumeur  grosse 
comme  une  petite  noix,  assez  dure,  faisant  relief  à  la  surface  de 
la  glande,  et  tendant  à  se  pêdiculariser,  bien  quVlle  repose  en- 
core sur  une  base  assez  large.  A  la  coupe«  on  ti^ouve  un  tissu 
blauc,  semblable  à  des  tissus  fibreux,  ou  plutôt  à  la  glande  saine. 

T.  XXIX    —  29*  Annie,  185&.  8 
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G*esl  nne  bypertropbie  éfidente^  dans  laquelle  il  y  a  une  légère 
prédomfnaBce  de  tissa  fibreux. 

Puis  une  autre  hypertrophie  mammaire ,  mais  portant  spé- 
cialement sur  les  acini.  A  priori^  on  croirait  que  Ton  a  sous 
les  yeux  un  lipome.  Ce  n*est  pas  la  première  fois  que  M.  Ver* 
neuil  a  Toccasion  d'observer  une  tumeur  semblable.  Ici  les  acini 
sont  énormes;  ils  ont  jusqu'à  trois  quarts  et  même  un  millimètre 
de  diamètre.  Le  tissu  fibreux  interposé  aox  acini  est  peu  consi- 
dérable. Dans  les  cavités  des  acini,  il  y  a  une  énorme  quantité 
d'épithélium  nucléaire. 

Sur  une  autre  tumeur  enlevée  par  iM.  Lenoir  et  que  M.  Ver- 
ncuil  a  bien  étudiée,  on  trouvait  deux  kystes,  un  gros  comme 
une  noix  et  un  autre  du  volume  d'une  noisette.  Ces  deux  kystes 
étaient  entourés  de  tissu  induré,  hypertrophié.  Dans  cette  hyper- 
trophie, on  trouvait  les  acini  énormes,  et  leur  canalicule  était 
oblitéré.  C'était  là  le  point  de  départ  d'une  5érie  de  petits  kystes 
dont  la  source  aurait  été  dans  les  culs-de-sac  glandulaires.  Plus 
tard  cette  tumeur  aurait  pu  revêtir  la  forme  de  ces  tumeurs  que 
l'on  a  improprement  désignées  sous  le  nom  d'hydatides  de  la 
mamelle. 

2,  M,  Isambei't  apporte  à  la  Société  un  cancer  énorme  du 
foie,  qui  occupait  le  lobe  gauche  de  cet  organe. 

Le  malade,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  est  entré  à  l'Hôtel- 
Dieu  dans  le  service  de  M.  Legroux.  Il  avait  depuis  dix  jours  de 
l'oedème  des  membres  inférieurs,  et  portait  à  Vépîgastre  une 
tumeur  grosse  comme  la  tête  d'un  enfant,  et  gagnant  Thypo- 
chondre  gauche;  ce  qui  avait  fait  penser  un  instant  à  une  tumeur 
de  la  rate.  Mars  le  malade  n'avait  jamais  eu  d'accidents  de  ce 
côté,  n'avait  jamais  présenté  d'accès  de  fievrcintcimitienle.il 
prétendait  que  cette  tumeur  s'éiaii  développée  depuis  trois  se- 
maines, car  il  n'avait  jamais  senti  rien  d'anormal  en  cet  endroit, 
aucune  tumeur,  aucune  bosselure  ;  c'est  du  moins  ce  qu'il 
affirmait.  £n  interrogeant  ses  antécédents,  on  apprenait  qu'il 
avait,  depuis  douze  à  treize  mois,  des  selles  sanguinolentes.  Pas 
de  vomissements,  pas  de  dyspepsie. 

On  le  quitte  le  soir  en  assez  bon  état  ;  ir  était  mort  le  lende- 
main matin.  Il  avait  présenté ,  pendant  la  nuit,  tous  les  signes 
d'une  péritonite  suraiguë. 

Le  cadavre,  en  effet,  était  méconnaissable  pour  ceux  qui 


DB  LÀ  SOGiftTÉ  AN  ATOMIQUE.  IQS 

avaient  va  le  malade  la  veille,  tant  la  face  était  lii*ée,  grippée. 

A  Taulopsie»  on  trouve  l'abdouien  rempli  de  sang  et  de 
cailioL 

Le  lobe  gauche  du  fuie  est  éaornie.  et  il  est  presque  entière- 
ment converti  en.  une  niasse  encéphalotde,  infiltré  de  graisse  et 
de  fibrine  ;  on  retrouve  çà  et  là  dans  le  lobe  droit  de  petits  noyaux 
de  matière  encéphaloide. 

La  rate  est  saine,  refoulée  en  arrière  et  en  haut  L'estomac  esl 
induré,  surtout  au  niveau  du  pylore,  et  il  présente  en  cet  endroit 
une  masse  cancéreuse  du  volume  d'un  œuf. 

3.  il/.  FiWai  met  sous  les  yeux  des  membres  de  la  Société 
un  cas  d*apopl€xie  méningée. 

L'enfant,  sur  lequel  on  a  recueilli  cette  pièce  était  âgé  de  deux 
ans  et  denn.  Il  est  entré  à  rhôpltal  des  enfants  le  16  décembre, 
avec  convulsions,  vomissements,  assoupissement,  strabisme. 

Au  premier  janvier,  on  constatait  du  strabisme,  de  la  diar* 
rhée,  mais  ^intelligence  était  conservée;  pas  de  |)aral>sie  ni  de 
contractioi). 

Le  25  janvier,  rougeole  avec  broncho-pneumonie  double.  La 
diarrhée  persiste. 

Vers  le  milieu  de  février,  il  se  rétablit  un  peu  et  se  leva. 

Dans  les  premiers  jours  de  mars,  il  est  repris  de  fièvre,  de 
broncho-pneumonie  double  très  intense.  Il  meurt  le  13  mars. 

A  l'autopsie,  on  trouve,  dans  la  cavité  araclmoîdienne,  n» 
épanchemenl  sanguin,  avec  caillots  stratifiés.  Cette  espèce  do 
coucbe  hcmalique  peut  se  séparer  assez  aisément  de  la  mem- 
brane aracbnoîdicnne.  Elle  est  plus  considérable  du  côté  gauche  ; 
elle  n'est  pas  adhérente  au  feuillet  cérébral  ou  viscénil  de  la 
séreuse  crânienne. 

h.  M-  Bauchet  montre  deux  énortnes  tumeurs  appendues  de 
chaque  côté  àe  Vutérus  sur  une  pièce  que  lui  adonnée  M.  Mon* 
neret.  A  priori^  on  croirait  qu'elles  appartiennent  aux  ovaires; 
on  voit,  en  effet,  entre  elles  la  cavité  utérine.  Mais  en  faisant 
bien  attention  et  en  étudiant  cette  pièce,  on  voit  que  les  ovaires 
sont  indépendants  de  ces  tumeurs,  que  ce  sont  deux  corps 
fibreux»  plus  gros  chacun  que  le  poing,  se  continuant  en  dedans 
avec  les  faces  latérales  de  l'utérus.  On  ne  peut  pas  mieux  com- 
parer ce$  deux  tumeurs,  quant  à  l'aspect  extérieur,  qu'à  deux 
poumons  suspendus  par  la  racine  des  bronches.  Mais^  à  la  coupe,. 
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on  recoimaît  que  ce  sont  deux  tumeurs  fibreuses  d*un  poids 
conhîdérable. 

Outre  4:es  deux  tumeurs,  on  trouve  que  Tovaire  du  côté  droit 
est  transformé  en  un  vaste  kyste,  indépendant  de  ce  corps 
Gbreux,  mais  qui  pourrait  aisément  les  contenir  tous  deux  dans 
sa  cavité. 

5.  M.  Pf'ost  présente  des  pièces  trouvées  b  Taulopsie  d'un 
individu  qui,  atteint  d'une  fièvre  typhoïde,  n'arait  présenté  à 
peu  près  jusqu'au  moment  de  sa  mort  aucun  symptôme  d'une 
affection  cérébrale,  et  pour  lequel  le  traitement  avait  été  borné 
aux  prescriptions  d'une  médecine  purement  expcctanlc.  Tout  à 
coup,  au  milieu  de  la  nuit  qui  précéda  la  mort,  il  fut  pris  de 
délire  et  présenta  tout  le  cortège  de  symptômes  d'une  lésion 
cérébrale  grave.  Il  succomba  dans  la  matinée. 

Le  cervelet  était  le  siège  de  deux  noyaux  tuberculeux  dn  vo- 
lume d'une  petite  noisette  :  la  pièce  n'a  pas  été  examinée  au 
microscope;  mais  la  nature  de  la  substance  qui  formait  ces 
tumeurs  ne  paraissait  pas  devoir  laisser  le  moindre  doute. 

Les  poumons  étaient  sains. 

Le  péricarde  était  complétemcnl  el,  dans  tous  ses  points, 
adhérent  au  cœur.  On  rencontrait  dans  l'épaisseur  de  cette  mem- 
brane de  nombreux  noyaux  tuberculeux,  dont  le  présentateur 
regrette  de  ne  pouvoir  donner  une  idée  bien  satisfaisante  à  cause 
des  altérations  que  la  macération  dans  l'alcool  a  fait  subir  à  la 
pièce. 

Pendant  la  vie  du  malade,  on  n'avait  rien  constaté  qui  pût 
faire  soupçonner  l'existence  d'une  affection  do  cœur  :  on  enten- 
dait seulement  à  l'auscultation  un  bruit  de  souffle. 

M,  Dlain  des  Cormiers  demande  si  l'on  avait  reconnu  l'exis- 
tence d'un  bruit  de  frottement  et  non  d'un  bruit  de  souffle,  en 
témoignant  combien,  à  ses  yeux,  l'admission  de  ce  fait  parait 
difficile,  à  moins  que  l'on  n'ait  constaté  quelque  lésion  des  ori- 
fices du  cœur. 

M,  Prcst,  Les  orifices  étaient  parfaitement  sains,  et  le  bruit 
perçu  était  bien  un  bruit  de  souffle. 

M,  Fano  fait  remarquer  que  les  tumeurs  du  cervelet  sont 
tt)Ut  5  fait  au  voisinage  des  corps  restiforraes,  et  il  demande  s'il 
n'y  a  pas  eu,  pendant  la  vie,  quelque  lésion  de  la  sensibilité. 
Sur  la  réponse  négative  de  M.   Prost,  M.  Fano  fait  remarquer 
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qae  ce  fait  vient  encore  à  l'appui  d'une  loi  générale  établie  par 
M.  Andral.  Dans  tons  les  cas  où  Ton  constate  ta  présence  de 
tumeurs  d'une  nature  semblable  à  celles  qui  sont  en  ce  moment 
présentées  à  la  Société,  le  développement  de  ces  productions  hé- 
téromorplies,  ayant  été  très  lent,  la  compression  a  été  aussi  très 
lente»  et  les  symptômes  presque  nuls. 

M.  Dlain  des  Cormiers  objecte  qu'il  a  été  témoin  de  deux 
faits  qui  sont  complètement  en  opposition  avec  cette  règle. 

6.  M.  Goupil  présente  la  trachée  d'une  petite  fille  de  trois 
ans  et  demi ,  sur  laquelle  a  été  pratiquée,  le  27  mars  dernier,  la 
trachéotomie,  pour  une  laryngite  pseudo  membraneuse.  Les  suites 
de  l'opération  avaient  été  parfaitement  heureuses;  le  cinquième 
jour  après  Topération,  la  canule  avait  été  retirée:  la  plaie  était 
guérie  au  bout  de  douze  jours ,  et  l'enfant  quittait  l'hôpital  le 
il  avril. 

Le  27  y  clic  y  est  rentrée  atteinte  de  rougeole  ;  deux  jours  après 
elle  succomba. 

La  peau  oiïrait  une  cicatrice  linéaire  et  n'adhérait  pas  aux 
tissus  sous -jacents.  La  trachée,  incisée  par  derrière,  laisse  voir 
que  la  petite  plaie  fa[ie  au  moment  de  l'opération  est  en  grande 
partie  cicatrisée;  au  moment  de  l'autopsie,  le  petit  pertuis que 
l'on  remarque  était  mémo  tout  à  fait  rempli  par  de  la  lymphe 
plastique. 

7.  M,  Trélat  montre  un  kyste  pileux  de  V ovaire^  recueilli  sur 
le  corps  d'une  femme  morte  d*une  pneaannie,  cl  qîii,  pendant  sa 
vie,  n'avait  rien  présenté  de  particulier.  Cette  tutneur,  du  vo- 
lume d'un  œuf  de  poule,  est  formée  d'une  coque  dure  cl  d'ap- 
parence calcaire,  dans  laquelle  est  renfermée  une  masse  de 
consistance  mielleuse  ou  cérumineuse,  au  milieu  de  laquelle  on 
voit  un  grand  nombre  de  poils.  Quelques-uns  de  ceux  ci  sem- 
bicut  adhérents  à  la  paroi  de  la  tumeur;  mais  l'état  avancé  de 
la  pièce  ne  permet  pas  de  pouvoir  afTirmcr  positivement  ce  fait. 

8.  Dans  la  même  séance,  M.  PeYret  présente  une  tumeur  de 
même,  nature  recueillie  à  l'hôpital  la  Riboisière  dans  le  service 
de  M.  Pelletan.  La  femme  sur  laquelle  cette  pièce  a  été  recueillie 
a  succombé  au  choléra  ;  elle  se  croyait  enceinte  de  trois  mois, 
n'ayant  point  été  réglée  pendant  ce  temps. 

La  tumeur  occupait  l'ovaire  droit  ;  les  parois  sont  do  n:iture 
fibreuse,  et  le  contenu  est  formé  de  poils  agglutinais  par  une»  siih- 
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stancc  de  consistance  de  cire  fondue.  Quelques  poils  adhèrent 
manifostement  à  )a  paroi  du  kyste,  dont  la  face  interne  offre 
quelques  saillies  mainelonnêl^  analogues  à  des  bulbes. 

9.  M.  Louis  Blîn  présente  {ipaHie  supérieure  de  la  colonne 
vertébrale  d*un  enfant  mort,  dans  le  service  de  M.  Guersant,  à 
la  suite  d'une  carie  de  l'atlas.  L'arc  postérieur  de  celte  vertèbre 
est  détruit,  Tare  antérieur  est  incomplètement  soudé  à  Toccipi- 
tal.  Les  vertèbres  sous-jacentes  participent  un  peu  à  la  lésion. 

L'enfant  était  âgé  de  trois  5  quatre  ans  :  il  ne  se  plaignait  que 
de  quelques  douleurs  dans  la  région  du  cou  ;  mais  la  tête  était 
affaissée,  et,  à  diverses  reprises,  malgré  Tapplication  d'un  ban- 
dage qui  avait  pour  but  d'immobiliser  la  tête,  rasphyxie  avait 
paru  imminente,  jusqu'à  ce  qu'enfm  l'enfant  succombât  au  milieu 
d'une  dernière  crise. 

A  l'autopsie,  on  trouva  l'apophyse  odontoïde  faisant  uire 
saHlie  très  prononcée  en  arrière  et  comprimant  la  moelle  allongée* 

10.  M^  Henry  montre  une  difformité  des  organes  génitaux^ 
observée  chez  un  enfant  d'un  an.  C'est  un  vagin  divisé,  par  une 
cloison  verticale  antéro-postérieure ,  en  deux  parties  égales  ;  ce 
qui  lui  donne  une  grande  ressemblance  airec  un  canon  de  fusil 
double.  Cette  cloison,  qui  commençait  en  avant  derrière  la  mem- 
brane hymen,  s'arrêtait  brusquement  en  arrière  au  niveau  du 
col  utérin  sans  contracter  ^aucune  adhérence  avec  cette  por^ 
lion  de  la  matrice.  Celle-ci  était  unique  et  n'a  rien  présenté  de 
particulien 

•  M.  Alexis  Moreau  fait  remarquer  que  ce  cas  n'est  pas  ll*ès 
rare  et  que  la  disposition  signalée  est  la  règle  générale  :  il  est 
beaucoup  plus  rare  de  von-  la  cloison  s'étendre  jusqu'à  l'utérus  ot 
contracter  quelques  adhérences  avec  lui. 

M.  Henry  dit  avoir  observé  deux  fois  cette  dernière  dispri- 
sition. 

11.  M.  damier  montre /e/Jîerf  d'un  homme  qui,  quelques  mois 
auparavant,  avait  subi  l'ablation  complète  du  quatrième  tnétatar" 
sien  et  la  résection  de  la  moitié  postérieure  du  cinquième  wié- 
tatarsien  du  pied  gauche.  Voici  les  principaux  faits  de  celte 
observation  : 

Le  nommé  Augtïsle  C...,  âgé  de  quarante-deux  ans,  entre 
dans  le  service  de  M.  Michon  à  la  Pitié,  le  11  avril  1853.  D'un 
tempérament  lymphatique,  il  porte  des  traces  de  scrofate  sur 
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plusieurs  parties  du  corps  ;  il  est  d'aiUeurs  robuste  el  ae  pré- 
sente aocuo  signe  de  tubercules  pulmonaires. 

Ce  malade,  après  une  violence  extérieure,  éproura  des  dou- 
leurs dans  le  pied  gauche.  Quelque  temps  après,  deux  abcès  se 
formèrent  ;  Tun  au  niveau  du  quatrième,  l'autre  au  niveau  do 
cinquième  métatarsien  ;  bientôt  un  troisième  abcès  se  forma  au 
niveau  du  cuboïde.  Ces  trois  abcès  furent  ouverts  et  restèrent 
Cstulcux.  Pendant  quatre  mois,  les  fistules  restèrent  stalion- 
uaires,  malgré  le  traitement  mis  en  usage. 

Le  29  juillet»  voici  ce  i\ue  l'on  constate  :  Le  pied  n'est  point 
œdématié  ;  sur  la  (ace  dorsale  on  voit  trois  fisuiles  corrcs{)oudaat 
aux  trois  abcès  précédemment  décrits.  Le  stylet  introduit  dans 
ces  ouvertures,  arrive  sur  des  portions  osseuses  altérées.  En 
faisant  mouvoir  le  cinquième  méUUrsien,  on  sent  une  crépita- 
tion osseuse  très  manifeste. 

M.  Micbon  se  décide  à  pratiquer  une  opération.  Il  enlève  le 
quatrième  méiaiarsieu  et  résèque  la  partie  postérieure  du  cin- 
quième, en  respectant  la  partie  antérieure  qui  était  saine. 

La  plaie  est  pansée  simplement  et  bourrée  de  charpie  sèche. 
La  cicatrisation  ne  fut  entravée  par  aucun  accident  inflamma-« 
taire,  et  fut  complète  au  mois  de  septembre,  à  tel  point  que  le 
malade  put,  au  mois  d'octobre»  marcher  sans  douleur  et  sans 
claudication. 

Il  meurt,  au  mois  de  décembre,  du  choléra. 

Autopsie.  —  Le  diamètre  transverse  du  pied  gauche  est 
moindre  que  celui  du  pied  droit  ;  La  face  plantaire  moins  con- 
cave. Les  deux  derniers  orteils  sont  un  peu  relevés  et  portés  en 
arrière  ;  le  pied  est  donc  raccourci  dans  son  diamètre  longitudi- 
nal. L'extrémité  du  tronçon  du  cinquième  métatarsien  s'est  rap- 
ptochée  du  troisième  et  du  cuboïde.  Ce  double  mouvement 
eiplique  te  raccourcissement  des  diamètres  transverse  et  longi- 
tudinal. Un  tissu  fibreux  rougeâtre  entoure  l'extrémité  osseuse 
à  laquelle  adhère  le  tendon  du  court  péronier  latéral.  L'espace 
qui  sépare  le  troisième  mélataisieu  du  cinquième  est  comblé 
par  le  périoste  du  quatrième  qui,  conservé  en  entier,  présente 
des  points  ossifiés  dans  une  assez  grande  étendue.  —  Aucune 
lésion  dans  les  tissus  voisins.  —  Pas  de  tubercules  dans  les 
poumons. 
Ainsi  le  périoste  est  devenu  le  siège  d'un  travail  réparateur  et 
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organisateur,  comme  les  points  ossifiés  le  proutent,  et  autour 
des  points  osseux  se  Toyaient  des  points  de  cartilage  qui,  plus 
tard,  se  seraient  sans  doute  transformés  en  tissus  osseux  (1). 

42.  5K  Tarnier  présente  un  fémur  nîSecié  d* ostéite  chronique ^ 
ostéite  qui  datait  de  quarante  ans. 

Le  nommé  X...,  âgé  de  cinquantc-cînq  ans,  peintre  en  bâti- 
ment, était  dans  le  service  de  l\I.  Michon  au  mois  de  septembre. 
—  Il  est  malade  depuis  i  âge  de  quinze  ans  :  à  la  suite  d'une 
chute,  il  a  éprouvé  une  douleur  dans  la  cuisse  ;  et,  depuis  ce 
temps,  tout  à  coup,  il  est  repris,  à  de  longs  intervalles  toute- 
fois, de  douleur  et  de  gonflement  dans  la  cuisse;  quelques 
abcès  se  forment,  sont  ouverts,  et  il  peut  reprendre  son  tra- 
vail ;  mais,  à  chaque  nouvelle  bouffée  inflammatoire,  le  malade 
a  senti  que  le  fémur  augmentait  de  volume. 

Voici  Télat  du  membre  malade  à  sou  entrée  dans  le  service  : 

La  cuisse  saine  a ,  dans  sa  plus  grande  circonférence , 
45  centimètres;  celle  du  côié  opposé  75  centimètres.  La 
jambe  est  fléchie  un  peu  sur  la  cuisse;  la  peau  est  luisante, 
rouge,  douloureuse  au  toucher  à  la  partie  supérieure  et  externe 
de  la  cuisse.  Dans  le  reste  de  la  cuisse,  la  peau  est  d*un  blanc 
mat,  la  jambe  et  le  pied  œdématiés.  Au  niveau  du  grand  tro-* 
chanter,.  OH  voit  des  traces  d'anciennes  fistules.  La  diapliyse  de 
Tos  est  considérablement  augtnenice.  La  palpation  excite  des 
douleurs  très  vives  ;  la  nuit  très  souvent,  le  malade  i*essent  spon- 
tanément les  mêmes  douleurs. 

Des  abcès  circonvoisins,  une  diarrhée  colliquative  et  une 
fièvre  hectique  emportèrent  le  malade  dans  les  premiers  jours 
de  décembre. 

À  Taulopsie,  on  voit  des  foyers  purulents  multiples  qni  entou* 
rent  le  fémur  et  décollent  tous  les  muscles.  —  Le  périoste  de 
l'os  est  hypertrophié  et  a  par  place  jusqu'à  2  centimètres 
d'épaisseur. 

L'os  lui-même  a  presque  doublé  de  volume  ;  la  surface  ex- 
terne est  hérissée  de  prolongements  osseux  très  considérables. 
En  deux  points ,  l'un  au-dessous  du  grand  trocbanter»  l'autre 

(1)  M.  Thomas ,  ancien  iiiterae  des  hôpitaux ,  a  traité  dans  une  thèse 
récente  de  Popporlunité  de  ces  opérations  et  des  avantages  qui,  dans  certains 
cas,  doivent  les  faire  préférer  à  Tampulation  dite  de  Cboppart. 
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trois  travers  de  doigt  au-dessous  du  premier  ;  l'os  est  percé 
comme  avec  un  emporte-pièce. 

L'os  scié  dans  toute  sa  longueur  présente  l'état  suivant  :  le 
canal  méddllaire  a  complètement  disparu,  et  la  nouvelle  sub- 
stance qui  le  comble  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  au- 
cune avec  le  tissu  voisin.  Cet  os  est  creusé  en  nombreux  endroits 
de  vacuoles  qui  peuvent  contenir  par  places  une  grosse  noix.  La 
surface  interne  de  ces  cavités  est  limitée  par  une  membrane 
rouge,  vasculaire,  qui,  b  son  tour,  est  tapissée  par  un  tissu 
amorphe,  fibroïde,  parsemé  de  granulations  graisseuses  et  sur- 
tout de  fines  granulations  moléculaires  grises,  granulations  qui 
sont  étendues  sous  forme  de  membrane  et  qui  rappellent  par 
leoraspect  les  couches  concentriques  des  parois  des  kystes  hy- 
dalidifères  du  foie;  au  centre  même  se  trouve  du  tissu  fibreux. 
—  Des  vacuoles  plus  petites  et  circonvoisines  contiennent  des 
gouttelettes  de  pus. 

A  la  coupe,  on  voit ,  suivant  la  diaphyse  de  l'os  et  irréguliè- 
rement disposés,  des  îlots  grisâtres,  durs,  qui  sont  manifeste- 
ment du  tissu  osseux  nécrosé.  Dans  tout  le  reste  de  Tos,  on  trouve 
une  infiltration  graisseuse,  jaune,  huileuse,  qui  n'est  que  du 
tissu  adipeux  liquide.  .  ' 

13.  M.  TarmermonWe  une  troisième  pièce,  une  luxation  con- 
génitale des  deux  genoux  chez  un  fœtus  à  ternîc  qui  a  vécu  pen- 
dant quinze  heures.  Ce  fœtus  présentait  en  outre  une  iinperfo' 
ration  du  rectum, 

La  déformation  des  genoux  est  telle  que  les  jambes  se  présen- 
tent naturellement  dans  une  extension  exagérée,  de  telle  sorte 
que  la  jambe  et  la  cuisse  forment  un  angle  droit  à  sinus  antérieur 
qui  regarde  directement  en  avant.  Une  extension  plus  prononcée 
est  tm|)ossible.  Une  légère  traction  suffit  pour  ramener  le  mem- 
bre dans  la  position  droite,  mais  il  est  impossible  d*opérer  la 
flexion  en  arrière.  La  laxité  des  ligaments  de  Tarticulation  fémoro- 
tibiale  est  telle  que  si,  en  uiaintenant  la  rectitude  du  membre, 
on  imprime  quelques  mouvements  de  latéralité,  la  tubérosiiô 
interne  du  tibia  reçoit  le  condyle  externe  du  fémur  et  que  la 
lubérosîté  tîbialé  externe  dépasse  de  toute  sa  capacité  le  côté 
externe  du  condyle  externe. 

Dissection, — La  peau  présente  en  avant  des  rides,  et  en  arrière 
des  plis  saillants.  Ces  rides  et  ces  plis  sont  en  rapport  avec  la  pu- 
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sition  anormale  du  membre.  Au  niveau  de  chaque  coiidyle  fémo- 
ral, la  peau  est  extrêmement  fine,  bleuâtre,  et  au-dessous  d'dlfi 
on  trouvç  deux  bourses  synoviales. 

Tous  les  muscles  sont  bieo  développés,  et  formés  de  sub^lauœ 
musculaire  parfaitement  rouge ,  nullement  décolorée,  et  n'ayant 
en  aucun  point  subi  de  transformation  graisseuse.  Le  couturier, 
le  demi'tendiiieux  et  le  droit  interne  présentent  ceci  de  remar- 
quable, qu*ils  passent  en  avant  du  condyle  interne  du  fémur,  et 
ces  muscles,  au  lieu  d'être  fléchisseurs,  sont  devenus  extens^eurs, 
ce  dont  on  peut  s'assurer  en  tirant  parallèlement  à  la  directiça 
de  leurs  fibres,  et  ils  demeurent  toujours  extenseurs,  même  quand 
le  membre  est  ramené  dans  la  position  m)rmalo. 

Le  triceps  crural  ne  présente  rien  à  noter. 

Le  demi-membraneux  et  le  triceps  passent  l'Un  sur  le  côté  in- 
terne,  l'autre  sur  le  côté  externe  des  condyles  du  fémur,  mais  si  on 
abandonne  le  membre  à  lui-même ,  les  muscles  tendent  à  augmen- 
ter la  déformation  en  attirant  en  haut  les  tubérosités  du  tibia,  et  en 
les  faisant  glisser  sur  la  face  antérieure  des  condyles  fémoraux. 

Les  muscles  adducteurs  ne  prosentent  rien  d'anormal.  Les  os 
u'ofl'rent  que  très  peu  d'altérations,  seulement  la  partie  postérieoro 
des  condyles  du  fémur  semble  manquer. 

Quant  aux  ligaments,  ils  sont  assez  relâchés  pour  permettre  la 
luxation  indiquée  ou  la  diastasc  articulaire,  comme  on  voudra 
l'appeler.  Sa  rotule  est  h  l'état  rudimentaire,  et  deux  fois  moindre 
que  celle  d'un  fœlns  du  même  âge,  sans  vice  de  conformation. 

Les  ligaments  croisés ,  au  lieu  de  présenter  une  direction  de 
haut  en  bas,  sont  dirigés  d'arrière  en  avant,  et  cette  direction  est 
en  rapport  avec  la  nouvelle  position  du  membre.  Ce  sont  eux 
du  reste  qui  llniilcnt  le  déj)lacement,  car  à  peine  sont- ils  coupés 
que  l'extension  forcée  peut  cire  portée  assez  loin  pour  que  le  pied 
vienne  toucher  l'abdomen. 

Ce  fœtus  présentait,  en  outre ,  une  imperforation  du  recluiB. 
Le  sphincter  n'était  pas  perforé  à  son  centre,  il  était  bien  déve- 
loppé ;  c'était  une  espèce  de  diaphragme  qui  fermait  hermétique- 
ment l'intestin  rectum. 

Deux  pieds-bots  (gciire  varus)  venaient  en  troisième  lieu  avec 
les  lésions  ordinaires. 

Les  centres  nerveux  étaient  parfaitement  conformés  et  dé- 
veloppés. 
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La  vessie  et  l'urètre  n'offraient  rien  d'anormal.  Ces  Inxations 
congénitales  du  tibia  sur  ie  fémur  sont  très  rares  dans  la  science, 
el  n'ont  point  été  décrites  dans  les  auteurs;  on  en  trouve  un 
.eKenit>le,  et  seulement  d'une  seule  jambe,  dans  la  thèse  de  con- 
cours de  M.  Sanson,  en  18/il.  Ce  fait  est  dû  à  Kiuberg,  de  Rd- 
nisberg.  On  pouvait  faire  toucher,  dans  l'extension  forcée,  l'ab- 
domen par  la  pointe  du  pied,  mais  les  muscles  fléchisseurs  avaient 
conservé  leur  rôle ,  et  la  luxation  pot  être  réduite  el  maintenue 
en  place. 

La  guérison  eut  lieu  et  l'enfant  se  servit  de  sa  jambe  malade 
aussi  bien  que  de  la  saine ,  iors(|u'ii  commença  à  marcher. 

J'ai  cheixhé  si  des  exemples  de  luxations  doubles  avaient  été 
observés.  Wuitzer  en  cite  un  exemple  :  chez  un  enfant  âgé  de  six 
mois,  il  n'a  pas  trouvé  sa  rotule. 

M.  Cruveilhicr^  vu  chez  un  fœtus  dilTorine  une  luxation  ana- 
logue ,  mais  moins  prononcée. 

Apres  avoir  vu  la  dissection  de  la  pièce  présentée  par  M.  Tar- 
nicr,  après  avoir  lu  avec  attention  tous  les  détails  de  l'observa* 
tion,  on  se  demande  si  la  chirurgie  aurait  pu  eflBcacement  inter« 
venir,  et  l'on  arrive  à  une  solution  négative,  en  se  rappelant  que 
tous  les  muscles  fléchisseurs  étaient  devenus  extenseurs.  Qu'au- 
raietit  pu  faire,  en  ofTel,  (a  ténotomio  ou  les  moyens  mécaniques? 
Ift.  M.  GuijQt  montre  un  bel  exemple  de  cor/}«  fibreux  de 
V utérus  et  de  vice  de  conformation  du  vayin, 

La  malade,  âgée  de  soixante-trois  ans,  a  été  observée  par 
W.  Goyot,  la  première  fois  le  21  février  185/i.  Elle  n'a  jamais 
eu  d'enfants;  elle  a  cessé  d'être  réglée  h  cinquante  et  un  ans, 
sans  qu'aucun  accident  soitsur\enii  h  cette  époque.  Deux  à  trois 
ans  après,  pertes  assez  abondantes,  qui  n'ont  pas  toutefois  em- 
pêché la  tnalade  de  vaquer  ii  ses  occupations  ;  mais,  il  y  a  dix- 
huit  mois,  ces  pertes  sont  devenues  presque  quotidieimes,  et  la 
sauté,  qui  jusqu'alors  avait  été  très  bonne,  s'est  beaucoup  altérée. 
Un  médecin  a  prescrit  un  traitement  palliatif,  qui  n'a  pas  amené 
d'amélioration,  et  au  mois  d'août  1853,  la  malade  est  entrée  dans 
le  service  de  M.  Robert,  qui  l'a,  dit-dle,  opérée  d'un  petit  po- 
lype. Elle  est  restée  vingt-neuf  jours  à  l'hôpital,  et  elle  a  eu  pen- 
dant ce  temps  trois  métrorrhagies.  M.  Robert,  ayant  reconnu  un 
corps  fibreux  de  l'utérus,  lui  a  prescrit  diverses  précautions 
hygiéniques. 
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Depuis  sa  sortie  jusqu'au  mois  de  février  185&»  ia  malade 
8*est  assez  bien  portée»  et  elle  n'a  eu  que  quelques  pertes  peu 
abondantes.  Â  cette  époque,  gonflement  considérable  du  membre 
abdominal  droit ,  accompagné  de  quelques  douleurs,  et  entrée  à 
l'hôpital. 

Etat  actuel,  —  Consiilution  détériorée.  Teinte  pâle  des  tégu* 
ments.  Pas  d'appétit.  Peu  de  sommeil.  Un  peu  de  diarrhée. 

Le  membre  abdominal  droit  présente  dans  toute  son  étendue 
un  œdème  considérable. 

La  pression  ù  Thypogastre  fait  facilement  reconnaître  une 
tumeur  dure,  peu  mobile,  qui  a  refoulé  les  intestins  en  haut.  Le 
doigt  introduit  dans  le  vagin,  sent  distinctement  le  col,  et  perçoit 
les  mouvements  imprimés  à  la  tumeur  hypogastrique  du  dehors 
en  dedans.  C4elte  tumeur  appartient  bien  évidemment  à  l'utérus. 
Quelques  douleurs  de  reins. 

Avant  la  diarrhée  dont  elle  est  atteinte  depuis  quelques  jours, 
la  malade  était  sujette  à  la  constit^aiion.  Pas  d'envies  fréquentes 
d'uriner. 

Du  21  février  au  10  mars,  trois  métrorrhagies,  dont  une  assez 
abondante. 

A  ce  moment,  diarrhée  plus  intense,  bientôt  incoercible. 
L'oedème  envahit  l'autre  membre  ;  la  malade  meurt  le  12  avril. 

Autopsie  le  \h  avril.  —  Rien  de  notable  dans  le  tube  digestif. 
On  détache  le  vagin  à  ses  insertions  vulvaires.  On  s'aperçoit  alors 
que  le  vagiu  piéscute  deux  orifices;  le  droit  est  plus  grand  que 
le  gauche. 

Le  doigt  introiiuit  dans  le  vagin,  par  l'ouverture  droite,  sent 
bientôt  cesser  cette  cloison  ,  et  peut  ressortir  par  l'orifice 
gauche. 

Cette  cloison  est  souple,  et  parait  formée  par  la  muqueuse 
vaginale.  Le  bord  postérieur  est  concave  ;  le  bord  antérieur  à 
peu  près  droit;  le  bord  inférieur  se  continuant  avec  la  paroi 
inférieure  du  vagin,  sous  forme  d'un  raphé,  qui  disparaît  bientôt. 

L'étendue  de  la  cloison  est  de  3  centimètres. 

Le  col  de  l'utérus  laisse  facilement  pénétrer  la  pulpe  de 
l'index  ;  et  son  orifice  est  situé  dans  l'axe  de  l'ouverture  droite. 

L'utérus  mesure  15  centimètres  d'avant  en  arrière,  12  trans- 
versalement, 10  eu  profondeur.  La  face  supérieure  présente 
deux  bosselures  fluctuantes;  sous  ces  bosseltircs,  deux  coips 
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fibreDX  de  consisiance  très  molle;  au  bord  supérieur,  deux 
autres  petits  corps  fibreux. 

A  l'insertion  du  iiganaent  rond,  du  côté  gauche,  existe  un 
petit  corps  dur,  blanchâtre,  gros  comme  une  bille,  d'une  struc- 
ture fibreuse. 

La  trompe  gauche,  distendue  par  un  liquide  séreux,  est  in- 
sérée à  Tutérus  en  dedans  d'une  ligne  qui  diviserait  cet  organe 
en  deux  parties  égales  ;  elle  contourne  donc  le  bord  supérieur  de 
l'utérus  de  gauche  à  droite,  à  peu  près  vers  le  milieu  de  sa  hau- 
teur. 

Rien  à  l'ovaire  gauche. 

L'ovaire  droit,  placé  près  de  la  partie  la  plus  inférieure  de 
Tutérus,  sur  le  côte,  est  plus  développé  que  celui  du  côté  opposé. 

Cavité  utérine  très  petite.  Plusieurs  corps  fibreux  occupent  la 
paroi  antérieure  de  l'utérus. 

Distension  des  uretères  et  des  bassinets. 

Les  deux  membres  abdominaux  étaient  considérablement 
œdéroatiés.  La  veine  fémorale  gauche,  depuis  l'anneau  du 
troisième  adducteur  jusqu'à  la  veine  iliaque  primitive,  renfer- 
mait un  caillot,  qui  n'a  pu  être  examiné  avec  soin,  les  veines 
n'ayant  été  ouvertes  que  huit  jours  après  l'auiopsie.  Le  caillot  de 
la  veine  fémorale  droite  ne  se  prolongeait  que  jusqu'à  la  veine 
iliaque  externe. 

15.  M.  Guyot  présente  une  fracture  du  crânCy  qui  lui  a  été  en- 
voyée par  M.  le  docteur  Descieux,  de  Montfort-l'Amaury,  avec 
les  détails  suivants  : 

Lemalade  qui  a  offert  cette  lésion,  a  été  frappé  le  7  mars  1852, 
et  il  a  immédiatement  perdu  connaissance.  Lorsque  le  médecin 
fut  appelé  pour  la  première  fois,  il  apprit  qu'il  y  avait  eu  une 
bémorrhagie  très  abondante  par  la  plaie  ;  et  le  malade  lui  parut 
sous  l'influence  d'une  violente  commotion  cérébrale. 

Le  dixième  jour,  il  y  eut  de  la  fièvre,  une  agitation  très  grande, 
puis  du  délire. 

Les  jours  suivants,  la  fièvre  a  été  modérée,  mais  avec  redou- 
blement le  soir. 

Il  y  avait  absence  de  toute  paralysie  du  sentiment  ou  du  mou- 
vement  ;  mais  perte  complète  de  l'intelligence. 

Le  vingt-septième  jour,  on  a  reconnu  qu'une  portion  du  pa- 
riétal était  mobile,  et  l'on  a  pu  l'extraire  avec  faC'lité.  Huit  jours 
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après,  onascaii  de  nouveau  une  portion  d*as  mobile,  et  on  i*a 
enlevée,  mais  après  avoir  dû  faire  plusieurs  incisions. 

La  dure-mère  a  été  ainsi  mise  h  nu  dans  une  assrz  grande 
étendue.  Une  fois  ces  esquilles  détachées,  la  santé  s'est  rapide- 
ment améliorée;  les  bords  de  la  plaie  se  sont  rapprochés;  la  fièvre 
a  disparu  ;  Tappélit  est  revenu,  et  Ton  a  pu  nourrir  le  malade. 

Alors  seutcnient  on  a  pu  constater  que  les  muscles  fléchisseurs 
de  la  cuisse  droite  étaient  fortement  rétractés,  et  qu*il  était  im- 
possible d'allonger  le  membre.  Il  y  avait  aussi  gonflement  de 
Tarticulation  du  genou,  avec  flexion  de  la  jambe.  Les  moindre» 
cSbrts  pour  la  redresser  causaient  des  douleurs  intolérables. 

Cependant,  Tétat  général  allait  en  s'améliorant  ;  la  fièvre  avait 
disparu,  et  comme  le  malade  exprimait  quelques  idée.s  raison* 
nables,  comme  il  paraissait  parfois  avoir  le  sentiment  de  sa  pasi- 
tion,  le  médecin  crut,  pendant  quelques  jours,  à  la  possibilité  de 
la  guérison.  Mais  au  soixaiuième  jour,  nouvel  accè^  de  fièvre 
avec  rêvasseries  contiuuelies  ;  ce  malheureux  me^irt  le  soixante- 
dixième  jour. 

Avifopsie.  — La  dure-mère  est  épaisse ,  adhérant  intimemeol 
aux  parois  du  crâne  vis-à-vis  des  points  fracturés,  et  sur  toutes  les 
parties  où  les  parois  sont  érodées.  Vis-à-vis  de  la  portion  du  crâne 
qui  avait  été  éliminée,  la  substance  corticale  du  cerveau  est  ré- 
duite en  bouillie  ;  dans  le  reste  du  cerveau  ,  il  y  a  seulement  une 
injection  très  prononcée.  La  lésion  cérébrale  ne  pénètre  pas 
jusqu'à  la  substance  médullaire. 

Pas  de  sérosité  dans  les  ventricules. 

Â  la  base  du  cerveau,  Tarachnoïde  est  rouge,  épaisse  et  adhérente 
aux  circonvolutions;  en  la  détachant,  on  enlève  des  lambeaux 
de  substance  corticale,  et  cNst  à  celle  inflammation  secondaire 
survenue  le  soixantième  jour  qu'il  faut,  je  crois,  attribuer  la  mort . 
Description  de  la  pièce,  —  Les  esquilles  extraites  pendant  la 
vie  appartiennent  au  pariétal  gauche ,  et  un  peu  au  bord  gauche 
de  Toccipiial.  Cette  perte  de  substance  est  considérable;  elle  est 
circonscrite  eu  bas  par  le  pariétal  et  Toccipital ,  mais  la  fêlure 
se  prolongeait  de  ce  côté  jusque  vers  la  base  du  crâne. 

Le  bord  supérieur  est  circonscrit  par  une  large  esquille  qui 
appartient  surtout  au  pariétal  gauche ,  mais  qui  comprend  anssi 
une  petite  portion  du  pariétal  droit  et  de  roccipital. 
Le  crâne  est  très  épais. 
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N.  Ftmo  fait  observer  que  l'on  glisse  trop  facilement  sur  le 
mot  commotion  cérébrale,  que  ce  pourrait  bien  plutôt  être  une 
contasion.  Le  ramollissement  du  cerveau  s'explique  fort  bien  par 
l'inftammation.  Mais  il  serait  bon  de  laisser  un  point  de  doute 
après  le  mot  commotion,  qui  est  employé  par  51.  Descieux. 

AJ.  Bauchet  appelle  Paltention  sur  celte  fracture,  qui  inté- 
resse le  rocher  parallèlement  à  son  axe.  C'est  un  exemple  de 
fracture  directe  à  consigner  dans  nos  Bulletins, 

Il  a  fait  beaucoup  d'expériences,  et  toutes  l'ont  porté  à  nier 
les  fractures  dites  par  contre-coup,  ou  indirectes. 

M.  Trélai  a  beaucoup  étudié  le  sujet;  il  a  fait  bien  des  expé- 
riences qui  l'ont  conduit  aux  mêmes  résultats.  Tous  deux  sou* 
tiennent  les  idées  émises  par  i\I.  Aran. 

OBSERVATION. 

Vice  de  conformation  de  t^ulérus  chez  une  jeune  fille  de  vingt  ans. 
Par  M.  Alby,  interne  des  hdpitaax. 

Cette  jeone  fille  étaît  entrée  dans  le  service  de  M.  Briquet, 
le  26  diécembre  1853,  pour  une  fièvre  typhoïde  de  forme 
ataxique,  à  laquelle  elle  a  succombé  le  16  janvicn  L'autopsie, 
qui  a  présenté  les  altérations  ordinaires  de  la  fièvre  typiioide,  a 
révélé  de  plus  dans  les  organes  génitaux  internes  une  conforma- 
tion particulière,  remarquable  surtout  par  Vabsence  apparente 
d'utérus. 

D'une  grande  taille,  bien  proportionnée,  elle  présentait,  4ii 
reste,  pendant  sa  vie  tous  les  caractères  extérieurs  de  la  femme  : 
peau  fine  et  blanche,  physionomie  délicate,  voix  douce,  scim 
développés.  Il  paraîtrait  cependant,  d'après  des  renseignements 
pris  après  sa  mort,  qu'elle  se  montrait  indifférente  à  Tattrait  des 
sexes,  et  qu'elle  avait  le  sentiment  de  la  pudeur  peu  développé. 
Elle  n'avait  jamais  été  réglée  (Ij. 

Voici  la  description  de  l'utérus  et  des  organes  génitaux. 

Vulve  présentant  l'aspect  ordinaire  ;  seulement  grandes  lèvres 

(1)  EUe  avait  déclaré  à  M.  Goupil ,  à  qui  j'ai  sutxïédé  comme  interne  de 
M.  Briquet,  qu'elle  n'avait  jamais  ressenti  de  désirs  sexuels,  et  que  le  coït 
dont  elle  avait  cependant  usé  assez  souvent,  ne  lui  procurait  pas  de  jouis- 
tance.  {Note  de  M,  Alby,) 
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à  peine  marquées;  petites  lèvres  constituées  par  un  petit  repli 
œuqueux  ne  faisant  pas  une  saillie  de  plus  d'un  millimètre,  et 
aboutissant  en  haut  et  en  avant  à  un  clitoris  rudimentalre.  Méat 
urinaire  dans  sa  position  normale.  Ouverture  extérieure  du  vagin 
modérément  dilatée. 

Le  vagin,  placé  entre  la  vessie  et  le  rectum»  suivant  sa  situa* 
tien  normale,  présente  à  iMntérieur  les  replis  transversaux.  Mais 
après  une  étendue  de  6  à  7  centimètres,  il  se  termine  par  un 
cul-de-sac  arrondi  sans  ouverture.  La  muqueuse  qui  tapisse  ce 
cul-de-sac  a  tout  à  fait  les  mêmes  caractères  que  dans  les  autres 
parties  du  vagin. 

Comme  prolongement  du  vagin,  et  adhérant  intimement  au 
cul-de-sac,  on  trouve  un  tissu  un  peu  rougeâlre,  assez  serré» 
d'apparence  cellulo  ou  fibro-vasculaire,  se  présentant  sous  la 
forme  d'une  membrane  peu  épaisse,  aplatie  d'avant  en  arrière» 
qui,  après  une  étendue  de  3  centimètres  à  peu  près,  se  continue 
à  droite  et  à  gauche  ii  Texiréinité  de  ses  deux  angles  supérieurs 
avec  deux  cordons  latéraux. 

Celte  membrane,  espèce  de  connectif  pour  les  cordons,  adhé- 
rait à  la  partie  postéro  inférieure  de  la  vessie  dont  on  Ta  déta- 
chée par  la  dissection,  et  le  péritoine,  ne  formant  qu'un  cuU 
de-sac,  se  portait  de  la  face  postérieure  de  la  vessie  à  la  partie 
antérieure  du  rectum. 

Chacun  des  cordons  latéraux  a  une  longueur  de  l/i  cent!* 
mètres. 

Pleins  et  paraissant  constitués  par  du  tissu  fibreux,  ils  pré- 
sentent à  peu  près  la  grosseur  d'une  plume  de  corbeau.  Us 
aboutissent  l'un  et  l'autre  à  un  corps  qui  a  une  grande  analogie 
avec  l'ovaire,  et  que  nous  appellerons  corps  ovarique  pour  la 
facilité  de  la  description. 

Placés  sur  les  parties  latérales  du  petit  bassin  et  dans  les  deux 
fosses  iliaques,  au  niveau  de  la  région  inguinale,  les  corps  ovari- 
ques  ont  une  forme  sensiblement  cylindrique,  quoique  un  peu 
bosselée.  Us  ont  à  peu  près  7  à  8  centimètres  de  longueur,  sur 
2  à  2  1/2  centimètres  d'épaisseur.  Les  bosselures  sont  appré* 
ciables  surtout  à  la  pression,  qui  permet  alors  de  faire  mouvoir 
l'enveloppe  sur  de  petits  corps  globuleux  intérienrs.  Leur  extré- 
mité inférieure  était  appliquée  contre  le  canal  inguinal. 

C'est  au  niveau  du  tiers  inférieur  des  corps ovariques  et  parle 
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côté  interne  que  péoèlre  le  ligament  qui  adhère  au  conneetif.  An 
contraire,  dans  leur  tiers  supérieur,  par  la  partie  postérieure  et 
interne,  ils  reçoivent  un  autre  cordon  constitué  par  des  vaisseaux 
qui  suivent  exactement  ie  trajet  des  vaisseaux  ovariens,  et  qui, 
par  conséquent,  peuvent  être  considérés  comme  leur  analogue.. 

Le  long  du  bord  externe,  dans  un  petit  repli  du  péritoine, 
existe  un  cordon  étroit,  qui«  partant  du  tiers  inférieur,  s*élèvc 
en  longeant  ce  bord  à  dislance,  jusque  ce  qu*il  se  termine  à  un 
kyste  U41  peu  allongé  qui  flotte  librement  au  niveau  de  i*extré« 
mité  supérieure.  Le  kyste  du  côtégauche  est  de  la  grosseur  d'un 
pois;  celui  du  côté  droit  a  le  volume  d'une  noisette. 

L'extrémité  supérieure  ne  présente  rien  à  considérer,  tandis 
que  Tinférieure  donne  lieu  à  un  pro^p^g^n^^^t  fibreux,  ligament 
assez  étroit  qui  traverse  le  canal  inguinal  et  vient  se  perdre  au 
dehors  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  grande  lèvre. 
«  La  dissection  des  corp^ovariques  a  montré  i'état  «suivant  : 
.  Enveloppe  fibre.u^,*bianche} jqi^i  donne  au  corps  sa  coloration, 
tapissée  elle-même  pan:le,|)éritoine,  qui  forme  le  long  du  bord 
externe  le  rppU  déjà  mentionné. 
.  Â  l'inlérieur  ;     ^     . 

r  Dans  leur  tiers  inférieur,  un  tissu  d'un  aspect  gris  rou  - 
geâtre,. d'apparence  fibreuse,  qui  ne  parait  être  autre  chose  que 
réi;»anouissement  un  peu  augmenté  de  volume  du  cordon  utérin 
dont  il  est  le  prolongement  manifeste  :  c'est  à  ce  tissu  qu*a bout!  i 
le  ligament  inférieur  qui  traverse  le  canal  inguinal. 

2"*  Dans  les  deux  tiers  supérieurs  à  peu  près,  plusieurs  masses 
arrondies,  au  nombre  de  cinq  à  sept,  dont  la  plus  grosse  a  le 
volame  d'une  noisette,  la  plus  petite  celui  d'un  petit  pois.  Ces 
petites  masses,  donnant  tout  d'abord  l'idée  de  ganglions  lympha* 
tiques,  mais  beaucoup  plus  dures  et  présentant  à  la  section  l'as- 
pect de  corps  fibreux,  sont  réunies  entre  elles  par  un  tissu  cellu  - 
laire  lâche  qui  leur  permet  de  rouler,  de  se  déplacer  assez 
facilement  C'est  à  ces  corps  globuleux  qu'aboutit  directement 
le  cordon  des  vaisseaux  ovariens. 

L'examen  microscopique,  fait  avec  soin  par  M.  Verneuil, 
agrégé  de  la  Faculté,  a  démontré,  dans  la  structure  du  conneclif, 
des  cordons  utérins  et  du  tissu  qui  en  forme  i'épanoui,ssement, 
les  éléments  de  la  fibre  musculaire  organique,  de  la  fibre  mus- 
culaire utérine  normale. 
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Lesnasiet  arrondies  préiefitalent  le  caractère  du  tissu  flbreui. 
Seulement,  en  raclant  la  coupe,  on  en  retirait  un  peu  de  suc  qui 
a  offert  au  microscope  des  cellules  à  noyau  semblables  à  celles 
qu'on  trouve  dans  les  culs-de-sac  glandulaires. 

Quelle  interprétation  peut*on  donner  à  l'ensemble  de  ces 
éléments  ? 

M.  Cruveilhier,  frappé  de  la  ressemblance  du  tissu  dans  le« 
quel  s'épanouit  le  cordon  utérin  avec  le  tissu  utérin  normal,  et 
avant  de  connaître  le  résultat  de  l'examen  microscopique,  avait 
tout  d'abord  émis  l'opinion  que  ce  tissu  devait  appartenir  h  l'uté- 
rus, qui,  partant  du  connectif,  se  prolongerait  ainsi  au  moyen 
de  deux  longues  cornes  latérales.  Notons  toutefois  qu'ici  les  cornes 
ne  sont  pas  canaliculées,  de  même  que  le  connectif  n'offre  pas  de 
cavité  qui  puisse  représenter  la  cavité  utérine. 

Pour  M.  Cruveilbier,  encore,  le  repli  péritonéal  qui  longe  le 
bord  externe  du  corps  ovarique  et  qui  aboutit  au  kyste,  était 
l'analogue  de  la  trompe  dont  l'extrémité  libre  présente  le  |rius 
souvent,  comme  on  sait,  un  très  petit  kyste. 

L'examen  microscopique,  ainsi  qu'on  peut  le  reconnaître,  a 
prouvé  que  Fopinion  de  M.  Cruveilbier,  si  tout  d'abord  elle 
pouvait  paraître  hasardée,  était  cependant  fort  juste. 

L'utérus  est  remplacé  ici  par  le  tissu  connectif,  avec  ses  deux 
longs  prolongements  latéraux  aboutissant  au  tissu  fibreux  rou« 
gedtre  qui  occupe  le  tiers  inférieur  du  corps  ovarique.  Cette 
partie  du  corps  ovarique  représenterait  l'angle  supérieur  de 
l'utérus  normal,  avec  d'autant  plus  de  raison  que  c'est  de  là  que 
part  le  cordon  véritablement  analogue  du  ligament  rond,  qui 
traverse  le  canal  inguinal  pour  se  rendre  aux  grandes  lèvres. 
C'est  là  aussi  qu'aboutit  le  repli  qui  se  rend  è  la  védcule  et 
qu'on  peut  considérer  comme  l'analogue  de  la  trompe,  quoique 
ici  l'analogie  soit  moins  parfaite,  puisque  le  repli,  au  lieu  dé 
contenir  un  ligament  canaliculé,  contient  une  espèce  de  peth 
cordon  graisseux  qui  va  se  rendre  au  kyste. 

L'ovaire  est  manifestement  représenté  par  les  corps  arrondis, 
d'aspect  fibreux.  Le  microscope  a  trouvé  dans  le  suc  extrait  de 
ces  corps  des  cellules  et  des  noyaux  semblables  à  ceux  qui  tapissent 
l'intérieur  des  vésicules  de  Graaf;  on  ne  saurait  pourtant  trouver 
une  analogie  réelle  «ntre  ces  corps  fibreux  particuliers  et  les 
vésicules  ovariennes. 
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Nm»  trOQYons  encore  an  caractère  qni  paratt  très  important, 
et  qui  est  tiré  des  rapports  des  vaisseaux  ovariens,  dont  la  di§^ 
tribution  aboutit  directement  è  ces  masses  globaleuses. 


obsëbyation. 

Endoeardile  Talvnlaire  et  cavitaire  chez  un  enfant  de  cinq  ans.—  Déforma- 
tion  et  adfaéftioDS  congénitales  des  valvules  aortiques.  —  Rétrécissement  de 
i  'orifice  aortiqne.  —  Par  BI.  L.  Btin ,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Demaaroy  (Alfred) ,  âgé  de  cinq  ans  et  demi ,  est 
entré,  le  7  avril  185/i,  à  i'hôpiul  des  Enftnts,  salle  Saint-Marcod, 
n"  2B,  service  de  M.  Henri  Roger. 

Cet  enfant ,  d'une  constitution  chétive  ,  a  été  admis  pour  nne 
tumeur  blanche  du  genou  gauche  très  avancée;  it  était  affecté  en 
même  temps  d'une  maladie  du  cœur  qui  a  surtout  attiré  notre 
attention. 

Voici  les  renseignements  que  nous  avons  pu  obtenir.  La  mère 
prétend  avoir  remarqué  que  depuis  sa  naissance  l'enfant  a  toujours 
eu  la  respiration  un  peu  gênée;  cette  gène  ne  se  serait  pas  ac* 
crue  sensiblement;  jamais  il  n'a  eu  led  jambes  enflées. 

Il  ne  tousse  pas  habituellement  ;  plusieurs  fois,  il  a  été  pris  de 
toux  violente  qui  disparaissait  an  bout  de  quelques  jours,  sans 
fièvre.  Pendant  sa  première  enfance ,  il  n'a  eu  d'autre  maladie 
qu'une  petite  vérole  volante. 

Il  y  a  un  an ,  l'enfant  fut  pris  de  douleurs  dans  les  doux  ge- 
noux ;  ces  douleurs  te  dissipèrent  au  bout  de  quelques  jouri , 
elles  ne  s'étendirent  pas  à  d'autres  jointures.  Trois  mois  après , 
le  genou  gauche  devint  malade  )  la  maladie  fit  des  progrès  ra-* 
ptdes,  et  depuis  six  mois  la  marche  est  devenue  impossible, 

A  l'époque  où  ces  douleurs  articulaires  se  montrèrent,  on  n'a 
pas  remarqué  que  la  respiration  de  l'enfant  fût  plus  gênée ,  ou 
qu'il  présentât  de  l'oppression. 

ÉtoÉ  actuel.  —  Au  moment  de  l'entrée,  on  constate  l'état 
suivant  :  figure  pâle  et  altérée ,  maigreur  très  prononcée  ;  pas 
d'infiltration  des  membres  inférieurs.  Tumeur  blanche  très 
luncée  de  l'articulation  fémorotibiale  gauche;  fistules  péri-arti- 
cuiaires,  suppuration  abondante,  fleiion  de  la  jambe  sur  la 
euias* ,  etc.  L'appétit  est  conservé ,  la  langue  normale ,  le  rentre 
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uo  peu  banonDé;  diarrhée,  trois  ou  quatre  selles  liquides  par 
jour. 

Les  poumons  sont  sonores  k  la  percussion  dans  toute  leur 
étendue.  À  la  base  du  thorax  et  en  arrière ,  on  trouve  des  râles 
sous-crépitants  des  deux  côtés. 

Le  pouls  est  à  100,  petit  et  assez  résistant. 

I.a  maiité  précordiale  est  assez  étendue.  A  Tauscultation ,  on 
constate  un  souffle  rude  au  premier  temps,  remplaçant  complè- 
tement le  premier  bruit;  ce  souffle  a  son  maximum  d'iuteosité 
Ters  la  base  du  cœur  et  la  partie  supérieure  du  sternum ,  et  se 
propage  dans  les  carotides;  il  diminue  à  mesure  qu*on  approche 
de  la  pointe  du  cœur  ;  au  niveau  du  mamelon  on  entend  les  bruits 
normaux.  Le  second  bruit  conserve  son  caractère  parfaitement 
normal  à  la  base. 

Diagnostic.  —  Lésion  des  valvules  aortiques  avec  rétrécisse- 
ment de  l'orifice.  —  Â  partir  de  son  entrée  à  Thôpital  «  Fenfant 
s'affaiblit  graduellement.  Le  pouls  s'accélère  (120-160);  la  diar- 
rhée augmente ,  les  fistules  péri-articulaires  communiquent  lar- 
gement avec  rintérieur  de  Tarticulation ,  en  fournissant  une  sup- 
puration abondante.  Enfin,  Tenfant  succombe  dans  le  dernier 
degré  du  marasme,  le  U  mai. 

Autopsie.  —  Le  6  mai,  trente-six  heures  après  la  mort. 

Les  plèvres  contiennent  une  très  petite  quantité  de  sérosité; 
le  poumon  gauche  est  légèrement  adhérent  vers  sa  partie 
moyenne. 

La  partie  supérieure  des  deux  poumons  est  crépitante ,  non 
congestionnée,  et  ne  présente  à  la  coupe  que  quelques  granula- 
tions grises;  la  partie  inférieure,  au  contraire,  renferme  de 
petites  masses  tuberculeuses  jaunes  disséminées,  dont  quelques- 
unes  sont  ramollies,  et  autour  desquelles  le  parenchyme  est  con« 
gestionné. 

Les  ganglions  bronchiques  sont  engorgés  et  tuberculeux. 

Cœur.  —  Le  péricarde  contient  une  très  petite  quantité  de 
sérosité;  les  deux  feuillets  séreux  n'offrent  pas  d'altération.  Le 
cceuresi  hypertrophié;  l'hypertrophie  porte  exclusivement  sur 
le  ventricule  gauche,  dont  les  parois  ont  une  épaisseur  de  0'",012. 
Vendocarde  du  ventricule  gauche  est  épaissi  et  opacifié,  surtout 
au  voisinage  de  l'orifice  aortique  ;  dans  quelques  points,  il  offre 
une  injection  vasculaire  très  marquée.  Les  valvules  sigmoïdes  de 
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I*aorte  sont  légèrement  insuffisantes ,  comme  on  l'a  constaté  en 
versant  de  l'eau  dans  l'aorte  avant  la  section  do  cœur.  Elles 
présentent  nne  déformation  remarquable;  elles  sont  réduites 
au  nombre  de  deux ,  Tune  antérieure,  l'autre  postérieure;  elles 
sont  épaissies ,  ridées  et  de  consistance  presque  cartilagineuse 
dans  toute  leur  étendue.  Les  liords  libres  de  ces  deux  valvules 
sont  à  peu  près  de  même  longueur,  se  correspondent  exactement 
et  sont  même  adhérents  entre  eux  à  leur  extrémité  droite;  ils 
forment  par  leur  rapprocberoenl  une  fente  curviligne. 

Les  cavités  interceptées  par  ces  valvules  sont  plus  larges  et 
plus  profondes  qu'à  Tétai  normal  ;  celle  qui  est  formée  par  la 
valvule  antérieure  est  divisée  en  deux  parties  par  une  sorte  de 
tubercule  qui  forme  une  cloison  incomplète,  et  qui  paraît  être  le 
vestige  de  l'exisiencc  primitivement  distincte  de  deux  valvules 
plus  tard  réunies  en  une  seule.  La  portion  de  l'orifice  aortique 
correspondant  au  bord  adhérent  de  la  valvule  antérieure  présente 
deux  festons  fibreux,  tandis  qu'un  seul  feston  correspond  à  la 
valvule  postérieure.  La  valvule  mitrale  est  un  peu  épaissie, 'mais 
non  déformée.  L'endocarde  des  cavités  droites  n'offre  aucune 
altération  ;  à  la  partie  antérieure  de  l'anneau  de  Vieusscns ,  il 
existe  un  canal  oblique  qui  établit  une  communication  entre  les 
deux  oreillelles;le  calibre  de  ce  canal  admet  une  sonde  cannelée. 
Le  coeur  droit  renferme  un  caillot  sanguin  fibrincux  et  complète* 
ment  décoloré,  dont  une  portion  se  voit  dans  l'oreillette  et  l'autre 
dans  le  ventricule  intriquée  dans  les  tendons  de  la  valvule  tri* 
cuspide.  Un  caillot  semblable,  mais  moins  volumineux,  existe 
dans  les  cavités  gauches.  L*ôrigine  de  Vaorie  présente  une  dila- 
tation a  sez  considérable,  surtout  au  niveau  de  sa  partie  anté- 
rieure et  droite;  cette  dilatation  ne  s'étend  pas  au  delà  de  la 
première  portion  de  la  crosse  de  Taorte. 

Le  foie  et  les  reins  sont  volumineux  et  congestionnés. 

Remarquis,  —  L'observation  précédente  présente  un  bel 
exemple  d'endocardite,  affection  peu  commune  chez  les  jeunes 
enfants.  Les  symptômes  généraux  propres  aux  aflectionsdu  cœur 
ont  manqué,  et  la  mort  a  été  due  à  une  tout  autre  cause. 

La  lésion  des  valvules  sigmoîdes  me  paraît  devoir  surtout  attirer 
raltenlion.  Elle  peut  être  rapprochée  de  faits  semblables  rap- 
portés dans  un  travail  publié  Tannée  dernière  dans  un  journal 
de  médecine  anglais,  The  monthly  journal  of  médical  science , 
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par  Thomas  Peacock,  et  dont  les  Archivée  générales  de  midi'^ 
cint  ont  donné  une  analyse  étendue  (octobre  1853).  Ce  mémoire 
est  intitulé  :  Des  vices  de  conformation  de$  valvules  aùrtiques 
comidérés  comme  cames  de  maladie  (1).  PeacocJt  rapporte  trois 
observations  de  djcforination  des  valvules  avec  endocardite. 

Dans  Tune  de  ces  observations ,  on  a  constaté  la  réunion  àû 
deux  valvules  en  une  seule ,  en  sorte  qu^il  ne  restait  plus  qu'un 
vestige  de  leur  division  primitive  ;  la  pièce  pathologique  a  été  re« 
présentée  dans  une  planche  annexée  au  mémoire  ;  elle  présente 
avec  la  nôire  une  très  grande  ressemblance. 

La  réunion  des  deux  valvules  en  une  seule  est  considérée  par 
Peacock  comme  congénitale,  quoiqu'elle  ait  été  observée  chez 
des  individus  déjà  âgés.  Il  croit  même  pouvoir  déterminer  la 
période  de  la  vie  fcatale  pendant  laquelle  s*est  effectuée  cette 
réunion,  qu'il  attribue  à  une  inflammation  surTenue  pendant  la 
vie  intra-utérine.  Je  vais  traduire  ce  paèsage  du  mémoire  du 
pathologiste  anglais. 

«  Généralement ,  la  valvule  formée  per  l'union  des  deux  seg-* 
ments  est  beaucoup  plus  large  que  l'autre,  et  le  point  primitif 
des  divisions  est  indiqué  à  la  face  supérieure  par  une  sorte  de 
frein,  qui  s'étend  de  la  portion  de  la  valvule  à  la  paroi  de  l'aorte, 
et  sur  la  face  inférieure  par  une  dépression  plus  ou  moins  pro« 
fonde.  Dans  ces  cas,  la  dimension  relative  des  deux  valvules  peut 
être  regardée  comme  indiquant  la  période  à  laquelle  runlon  des 
deux  segments  s'est  effectuée.  Quand  elles  sont  à  peu  près  d'égale 
dimension,  et  que  le  frein  et  la  dépression  ne  sont  pas  très  appa- 
rents, la  fusion  a  eu  lieu  probablement  à  une  période  peu  avancée 
de  la  vie  fœtale:  mais  quand  Ié.s  deux  valvules  réunies  forment 
une  cavité  beaucoup  plus  large  que  l'autre,  et  que  les  traces  de 
leur  division  primitive  sont  très  naarquées,  l'adhéMon  doit  plutôt 
être  rapportée  à  une  époque  de  la  vie  fœtale  rapprochée  de  la 
naissance.  » 

Les  valvules  ainsi  déformées  ou  imparfaitement  développées ^ 
selon  M.  Peacock ,  semblent  prédisposer  aux  inflammations  pri- 
mitives et  secondaires  ;  car  il  est  rare  de  rencontrer  des  valvuks 
dans  celte  condition  qui  ne  présentent  pas  de  traces  d'inflam- 
mation. 

(1  )  Oh  nudformatidn  <4  the  aortie  veàvez  a$  a  cause  of  diseuse,  -^ByThoms 
P^eédiL,olr«lMete»  -^  MontMi/jonmcA  âfmeiiôal  seienat^  t.  XVI,  1141. 
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ii'observitioB  que  nous  rapportons  paraît  corroborer  l'opinion 
du  médecin  anglais.  Le  vestige  pea  prononcé  de  division  primi- 
tive que  présente  sur  sa  concavité  Tune  des  deux  valvules  sig«- 
moîdes,  la  dimension  h  peu  près  égale  de  ces  deux  valvules, 
portent  à  penser  que  Tétat  défectueux  qu'elles  présentent  a  bien 
été  congénital.  Cette  déformation  pourrait  être  considérée,  selon 
ropision  de  M.  Peacock,  comme  la  came  prédisposante  de  Ten* 
docardite  4lont  nous  avons  trouvé  des  traces  évidentes  non  seu* 
liment  sur  les  valvules»  mais  encore  sur  Tendocarde  ventriculaira 
(épaississement ,  opacité ,  injection  vascolaire).  Rappelons  qua 
notre  petit  malade  avait  eu  des  douleurs  articulaire^  que  Ton  peut 
regarder  comme  rhumatismales  |  et  que  Fendocardite  a  pu  se 
dérek^pper  sous  la  môme  influence. 

OBSERTATION. 

tot)erculisation  du  reîn  droit.  —  Pj^élita.  —  Hypertrophie  du  rein  gauche 
avec  déplacement  de  l*organe  pris  pour  une  tumeur  de  l'ovaire.  -«- 
Par  M.  Perret,  iiitertle  des  hôpitaux. 

Le  15  mars  1854,  est  entrée  à  l'hôpital  de  la  Riboisière  la 
gommée  VIerockers,  Constance,  âgée  de  quarante  ans,  service  de 
il.  Becquerel,  salle  Sainle-Mathilde,  n«  10.  Cette  femme,  alitée 
depuis  deux  mois,  souffre  depuis  six  mois  environ  de  douleurs 
vives  et  lancinantes  dans  la  région  lombaire,  s'irradiant  dans  les 
aines  et  les  cuisses;  elle  accuse  en  même  temps  une  douleur 
sourde  et  profonde  au  niveau  du  pubis,  sans  toutefois  que  la 
pressH)n  exagère  la  douleur.  Le  ventre  est  un  peu  déformé  et 
plus  saillant  dans  la  région  iliaque  gauche  que  du  côté  droit. 

En  palpant  rabdomen,  on  trouve  à  gauche  de  la  ligne  mé** 
(liane,  une  tumeur  dure,  d*uu  volume  considérable,  remontant 
presque  au  niveau  des  fausses  côtes. 

Celle  tumenr,  insensible  à  la  pression,  présente  quelques  mou-» 
vennents  obscurs.  La  malade  a  une  leucorrhée,,  blanc  grisâtre  i 
eidepuis  un  an,  la  uK^nstruation  est  très  irrégulière.  Le  toucher 
montre  que  Tutérus  est  un  peu  abaissé;  le  col  et  le  corps  parais** 
seni  sains;  l'organe  est  peu  mobile,  et  en  le  repoussant  en  haut» 
on  imprime  à  la  tumeur  quelques  mouvements  très  limités. 

En  portant  le  doigt  à  gauche  du  col,  on  sent  la  base  de  la  tu* 
meur,  qui  parait  faire  corps  avec  Tovaire, 
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La  malade  est  dans  un  état  de  marasme  très  avancé,  elle  à 
corapiciement  perdu  l*app^iit,  elson  teint  présente  une  couleur 
jaunepaille  très  prononcée.  Rien  du  côté  des  poumons.  L'ovaire 
n*a  pas  été  examiné. 

Diagnostic.  —  Tumeur  ovarique  du  côté  gauche^  probable- 
ment de  nature  cancéreuse.  On  prescrit  à  la  n)alade,  chaque 
jour  extrait  thébaîquc  0,05,  cataplasme»  laudanisés  ;  elle  empire 
de  jour  en  jour  ;  le  23  une  fièvre  extrême  et  des  sueurs  abon* 
dantes  se  déclarent  ;  le  marasme  devient  de  plus  en  plus  complet» 
et  cette  femme  succoinbe  le  2  avril  dans  la  soirée* 

Autopsie^  h  avril  1854. 

Nous  étions  tellement  convaincus  que  nous  avions  affaire  à  une 
tumeur  de  l'ovaire,  que  nous  avons  de  suite  porté  le  scalpel  sous 
le  cul-de-sac  utero- vésical,  et  divisé  une  portion  de  la  vessie  qui 
est  restée  adhérente  aux  parois  vaginales.  L*état  de  la  muqueuse 
vésicale  nous  a  donné  aussitôt  l'éveil,  et  nous  avons  vu,  en  effet, 
que  notre  tumeur  n'était  autre  chose  que  le  rein  déplacé  et  hyper- 
trophié ,  reposant  sur  le  fond  de  Tutérus  et  sur  le  ligament  large 
du  côté  gauche. 

Le  rein  gauche  est  situé  dans  la  région  iliaque,  et  légèrement 
oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans;  son  extrémité 
inférieure  touche  le  fond  de  Tutérus  et  le  ligament  large.  Il  est 
hypertrophié,  son  volume  est  à  peu  près  triple  du  volume  nor- 
mal de  Torgane.  Sa  longueur  est  0,19;  sa  largeur  0,07;  il  est 
décoloré  et  lobuié  à  l'extérieur  ;  il  a  perdu  sa  consistance;  il  est 
mot],  et  l'on  sent  manifestement  de  la  fluctuation  au  niveau  du 
hile,  ou  plutôt  tout  le  long  de  son  bord  interne. 

£n  pratiquant  une  coupe  du  bord  convexe  au  bord  concave  de 
l'organe,  on  tombe  dans  des  cavités  spacieuses  communiquant 
entre  elles,  qui  ne  sont  autre  chose  que  les  calices  et  le  bassinet 
dilatés.  Ces  dilatations  renferment  un  liquide  trouble  et  séreux, 
sans  dépôt  de  gravelle  ni  calculs.  La  muqueuse  qui  tapisse  les 
canaux  excréteurs  est  très  épaissie  et  tapissée ,  dans  son  entier 
Jusqu'à  la  vessie,  de  fausses  membranes  qui  lui  donnent  un 
aspect  chagriné,  analogue  à  ce  qu'on  voit  sur  la  face  dorsale  de 
la  langue  du  veau.  On  peut  aussi  s'en  faire  une  juste  idée,  en 
comparant  cet  aspect  à  celui  que  présente  le  péricarde  à  la  suite 
d'une  péricarditc  ancienne.  Ces  fausses  membranes  présentent 
une  coloration  brunâtre,  très  prononcée  dans  les  trois  quarts  in» 
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férieurs;  elles  sont  blanchâtres  dans  le  quart  supérieur,  etcrnne 
adhérence  assez  intime  sur  toute  la  surface  des  canaux  dilaléa. 

L'uretère  est  aussi  hypertrophié;  son  calibre  est  uniforme  et 
perméable  dans  toute  sa  longueur,  excepté  au  nheau  du  bile  où 
il  est  oblitéré  par  des  fausses  membranes. 
.  La  substance  du  rein  a  subi  aussi  de  nombreuses  modifica- 
tions; la  substance  corticale  est  lardacée,  d'un  blanc  grisâtre  et 
uniforme. 

Les  pyramides  de  Malpighi  ne  sont  distinctes  qu'à  la  partie  su* 
périeure  et  moyenne  du  rein:  on  les  reconnaît  à  leur  forme  trian* 
gulaire  et  k  leur  coloration  rose  pâle,  qui  tranche  légèrement  sur 
la  substance  corticale  anémiée  ;  mais  elles  ont  presque  entière- 
ment perdu  leur  aspect  strié  ;  cependant,  on  remarque  encore  çà 
et  là  quelques  stries  à  leur  sommet.  Elles  i^ont  parsemées  de  gra« 
nules  blancs,  jaunâtres,  assez  consistants,  que  nous  croyons  être 
les  produits  plastiques  de  Tinflammalion. 

Le  rein  droit  occupe  sa  position  habituelle,  il  est  légèrement 
atrophié  et  considérablement  défurmé.  Il  présente  à  sa  face  an- 
térieure et  externe  trois  lobules  séparés  profondément  les  uns 
des  autres  et  chacun  de  la  grosseur  d'un  marron.  La  face  postéro* 
interne  présente  seulement  les  vestiges  de  cette  séparation» 
L'organe  a  une  couleur  d'un  blanc  mat,  il  est  mou  ;  il  a  une  con* 
nsiance  pâteuse  et  présente  au  sommet  une  fluctuation  mani- 
feste. Sa  coque  fibreuse  est  très  épaissie.  L'incision  du  rein  par 
son  bord  externe  donne  ii^sue  à  un  liquide  crémeux  et  blanchâtre, 
renfermé  dans  une  loge  distincte  au  sommet  du  rein. 

La  substance  rénale  a  complètement  disparu  pour  faire  place  à 
une  matière  blanche,  pâteuse,  ayant  la  consistance  d'une  bouillie 
très  épaisse  et  comparable  à  du  plâtre  délayé ,  et  mieux  encore, 
àde  la  chaux  éteinte. 

Cette  matière,  ainsi  que  l'a  démontré  iM.  Verneuil,  n*est  autre 
chose  que  du  tubercule  commençant  à  se  ramollir.  L'uretère  est 
perméable.  On  peut  aussi  suivre  les  canaux  sanguins  jusqu'au 
bile. 

La  muqueuse  vésicale  est  épaissie  et  tapissée  de  fausses  mem- 
branes blanchâtres,  analogues  à  celles  que  nous  avons  men- 
tionnéesplus  haut,  et  qui  tapissent  les  canaux  excréteurs  du  rein 
gauche.  La  tunique  musculaire  a  disparu  et  est  remplacée  par 
une  couche  de  graisse.  Les  autres  organes  sont  sains. 
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JRéflexiùnê.  -^  L'obMrTition  qac  notti  venons  d«  donntr  t»l 
reiliarqukbiB  II  pluRd' tin  titra.  Le  mn  gauche,  déplaeé  et  hyper» 
trophié)  a  donné  Heu  à  nne  erreur  de  diagnostic  fort  remarqua* 
ble  (I)*  On  a  prétendu  qu'on  pouvait  reconnaître  lea  déplacements 
du  rein  à  la  forme  de  l'organOi  et  aussi  aux  battements  de  Tar^ 
tère  rénale.  Mais  ici  le  rein  était  hypertrophié,  déformé,  et 
quant  aux  battements  de  rarière,  il  nous  paratt  ass^li  difficile  de 
les  percevoir  lorsque  les  abdominales  présentent  un  certain  degré 
de  tension  et  d'épaisseur.  La  tumeur  paraissait  faire  corps  avec 
l'utérus  et  le  ligament  large,  et  tout  portait  à  croire  qu'elle  apparu 
tenait  à  l'ovaire. 

Le  rein  droit,  celui  qui  est  transformé  en  tubercule,  a  eertaioé* 
ment  été  malade  bien  avant  le  rein  gauche*  Il  nous  parati  ri^ 
tionnd  de  penser  que  l'hypertrophie  et  l'inflammailon  du  rein 
gauche  a  été  la  conséquence  de  Tabotition  des  fonctions  du  tën 
droit. 

La  tubercuKsation  complète  d'un  rein  sans  présence  de  tober* 
eules  dans  d'autres  organes  est  aussi  fort  remarquable,  et  oOtt* 
tredit  l'assertion  de  M»  Louis,  qui  affirme  qu^après l'âge  de  quinM 
ans,  on  n'observe  de  tubercules  dans  aucun  viscère,  qu'il  n^y  en 
ait  dans  les  poumons.  M.  Lebert  nous  paraît  s'être  plus  rap^ 
proche  de  la  vérité  en  disant  que  la  tubercuUsation  glandulaire 
tnterneexisie  souvent  sans  tubercules  pulmonaires»  Nous  avons  eu 
plusieurs  fois  l'occasiQn  de  le  vérifier  sur  des  cadavres  de  vfiU- 
lards  pendant  le  temps  de  notre  internat  à  BIcétre. 

(f  )  Ta!  TU,  dans  le  sofvfce  de  M.  f^efpMtt,  ut  bel  exemple  de  déptaeeneut 
du  rein.  La  malade  aTaU  passé  bien  du  temps  à  I^HÔteUDieu  de  Rdas,  On 
aratt  cru  à  une  tumeur  de  nature  douteuse,  d^reloppée  dans  la  carité  alnkH 
minale,  puisa  un  déplacement  de  la  rate. 

La  tumeur  était  placée  au  niveau  à  peu  près ,  et  à  deux  travers  de  doigts 
en  dehors  de  rorobilic.  Elle  était  mobile,  indolente,  même  aux  plus  fortes 
pressions.  Elle  montait  et  descendait  en  suivant  les  mouvements  du  thorax. 
Bile  était  assex  superfieielteraent  placée,  et  la  main  Pexplorait  avee  la  plus 
g^rande  facilité.  Aussi,  on  reconnaissait  la  forme  du  rein  ,  on  sentait  le  bile 
de  CCI  oifane ,  le  bord  convexe  étaiit  tourné  en  bas,  le  bord  ooncaTe  en  baut 
et  un  peu  en  avant.  Le  rein  semblait  avoir  acoompli  un  mouvement  de  ro« 
talion  de  dehors  en  dedans ,  autour  de  son  extrémité  supérieure,  qui  serait 
restée  en  place.  La  percussion  démontrait  que  la  rate  était  à  sa  place*  La 
malade,  du  reste,  n^avalt  Jamais  eu  d'accès  de  flèvre. 

{Nùté  du  aerétaité,) 
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OBSERVATION. 

Perte  de  la  parole  chez  un  homme  de  quatre-vingt-huit  ans,  coïncidant  avetl 
une  apoplexie  méningée  h  lu  peau  ,  postérieure  et  inférieure  du  lobe  pos* 
térieur  dn  cerveau.  —  Par  M.  Chalrou  ,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Genevois,  âgé  de  quatre-vingt-huit  ansi  se  trou* 
fiot,  le  l/i  février  1856,  dans  sa  salle,  debout  au  milieu  de  sa 
famille,  s'affaisse  tout  à  coup  sur  lui*méme.  On  le  (ait  asseoir 
sur  une  chaise.  Interrogé,  il  regarde  avec  hébétement  ceux  qui 
l'entoarent,  et  sans  les  reconnaître*  Il  fait  des  efforts  pour  par« 
1er,  mais  sans  pouvoir  y  parvenir. 

On  le  mène  atissitôt  à  TinOrmcrie.  Il  marche  bien  seul,  sou* 
tenu,  il  est  vrai,  sous  les  aisselles  par  deux  infirmiers. 

Homme  d'une  taille  très  élevée,  maigre  et  sec  de  tempéra* 
meut.  —  PhyKtunomie  énergique.  —  Un  des  yeux  a  été  perdu 
à  la  suite  de  Topcration  de  la  cataracte. 

La  face  est  injectée,  les  sck'Totiques  sont  sanguinolentes.  -— 
La  tête  paraît  le  siège  d*une  vive  congestion. 

La  bouche  n'oiïre  aucune  déviation  ;  la  pupille  de  Tceil  sahl 
(c'ebt  rœil  giinclio)  ne  parait  pas  dilatée  outre  mesure,  bien 
qu'on  n'ait  pas  de  point  de  comparaison.  Les  deux  narines  sont 
également  sensibles  aux  odeurs;  les  oreilles  au  son.  On  ne  peut 
constater  s'il  y  a  déviation  de  la  langue,  le  malade  no  la  tirani 
pas  hors  de  la  bouche.  Il  n'est  pas  non  plus  possible  de  constater 
si  les  mouvements  de  cet  organe  sont  bien  libres  dans  tous  les 
sens. 

Le  pouls  est  à  86  pulsations,  fort,  ti^  tendu  et  résistant; 
rbythme  régulier. 

L'auscultation  de  la  poitrine  pennet  de  constater  que  la  rts^ 
piraiion  est  parfaitement  nette,  que  les  deux  côtés  du  thorax  se 
dilatent  également. 

Le  ventre  est  souple,  la  langue  large  et  humide  ;  le  malade, 
d'ailleurs,  avait  bien  déjeuné  quelques  heures  auparavant. 

lia  mtttilité  est  bien  conservée.  Le  malade  avait  pu  venir  f  n 
marchant  à  rinQrmerie.  —  la  pr&^sion  des  mains  est  énergie 
que;  Tagitation  continuelle  des  bras  ferait  plutôt  croire  que 
réuergic  des  mouvements  est  augmentée* 

La  sensibilité  est  intacte*  —  Pincii  le  mslede  msoifeste  irte 
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vivement  la  douleur^  bien  qu*ii  n*ait  pas  la  faculté  de  la  lo- 
caliser. 

Lorsqu'on  l'interroge,  il  se  met  sur  son  séant,  vous  regarde 
fixement,  comme  s'il  voyait  remuer  les  lèvres  pour  la  première 
fois.  Il  fait  des  efforts  pour  comprendre  ce  qu'on  lui  dit,  semble 
y. parvenir;  et  lorsqu'il  s'efforce  de  répondre,  il  ne  peut  trouver 
que  le  mot  :  Inconcevable ,  inconcevable.  Il  presse  en  vain  son 
front  avec  ses  mains,  comme  pour  en  faire  sortir  l'idée  qu'il 
Veut  émettre,  il  ne  peut  trouver  que  ce  seul  mot  :  Inconcevable, 
Il  a,  du  reste,  parfaitement  conscience  de  son  impuissance,  ce 
qui  lui  cause  un  vif  mouvement  de  désespoir. 

Saignée  de  h  palettes.  —  Cataplasmes  sinapisés  en  perma- 
nence. —  Diète. 

Le  15  février.  Lé  pouls  est  resté  à  86  pulsations  et  a  conservé 
les  mêmes  caractères.  —  L'injection  de  la  face  a  diminué.  Du 
reste,  même  état.  —  30  sangsues  au  siège.  —  Cataplasmes  sina- 
pisés. 

Le  16.  Selles  normales  et  volontaires.  Le  malade  va  lui-même  à 
la  chaise  percée  située  auprès  de  son  lit.  —  20  sangsues  aux  apo- 
physes mastoïdes.  —  Cataplasmes  sinapisés.  —  Diète. 

Le  17;  L'étal  de  fureur  où  se  trouvait  le  malade  a  complète^ 
ment  cessé.  —  Il  reste  toujours  couché  sur  le  côté  gauche,  ne 
changeant  de  position  que  pour  satisfaire  ses  besoins ,  ou  quand 
on  l'interroge.  Alors  il  se  met  sur  son  séant. 

Le  pouls  est  resté  à  86  ))ulsations. 

Le  2).  Le  malade  n'a  pas  été  à  la  selle  les  jours  précédents. 
Du  reste,  même  état.  —  Calomel  et  jalap  aa,  0,60,  —  Cataplasmes 
sinapisés.  2  bouillons,  2  potages. 

Le  3  mars.  On  établit  un  séton  à  la  nuque. 

Le  /i.  Le  malade  paraît  avoir  totalement  oublié  le  mot  qu'il  ré* 
pétait  sans  cesse  :  Inconcevable.  Maintenant,  quelle  que  soit  la 
question  qu'on  lui  adresse,  il  réi)ond  :  «  La  même  chose.  »  Il  ne 
parait  même  plus  comprendre  les  questions  qui  luisent  adressées. 
A  tout  ce  qu'on  peut  lui  dire,  il  répond  :  »  Oui,  c'est  la  même 
chose,  »  Lorsqu'on  veut  le  faire  écrire,  il  prend  la  plume,  re- 
garde le  papier,  mais  ne  semble  pas  avoir  conscience  de  ce  qu'on 
lui  demande. 

Le  5.  Même  état,  seulement  lorsqu'on  lui  panse  le  séton ,  la 
douleur  lui  arrache  un  juron  qu'il  oublie  aussitôt. 
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Le  11.  Le  malade  a  beaucoup  plus  conscience  de  ce  qui  se  passe 
autour  de  lui.  Il  mange  avec  plaisir  les  bonbons  qu*on  lui  donne, 
dit  merci.  Mais  c'est  le  seul  mot  nouveau  qu'il  prononce. 

Le  15.  L'amélioration  semble  continuer.  Le  malade  dit  :  Merd^ 
monsieur.  Et  à  toute.s  les  questions  il  répète  :  La  même  chose.  De 
temps  à  autre,  on  lui  fait  répéter  un  nouveau  mot  ou  une  nou- 
velle phrase ,  mais  il  l'oublie  aussitôt.  Il  paraît  très  vivement 
affeciédenepas  vuir  clair.  Il  porte  constamment  sa  main  h  son 
œil  sain  et  tiraille  fortement  la  paupière.  —  Suppression  du 
Béton,  du  calomel  et  du  jalap.  —  Vin  do  Bagnois. 

A  partir  de  ce  moment,  l'amélioration  fait  des  progrès  rapides. 
Le  malade  apprend  chaque  jour  quelque  nouveau  mot,  quelque 
nouvelle  phrase.  Il  recherche  le  soleil,  exprime  son  plaisir  de  pou- 
voir se  promener  ;  mais  il  est  toujours  dans  un  profond  chagrin 
de  ne  pas  voir  clair.  Rien  ne  peut  le  distraire  de  cette  idée. 

La  santé  générale  est  dans  l'état  le  plus  satisfaisant.  Le  pouls 
est  resté  à  34  pulsations  avec  les  mêmes  caractères. 

L'appétit  est  très  bon  ,  les  selles  normales ,  les  organes  de  la 
respiration  parfaitement  sains. 

Le  24  avril ,  la  parole  est  à  peu  près  revenue  ;  le  malade  prend 
l'initiative  pour  demander  ce  dont  il  a  besoin.  L'intelligence 
est  très  nette,  il  comprend  parfaitement  tout  ce  qu'on  lui  dit. 
La  sensibilité  générale  est  intacte,  ainsi  que  la  motiiité.  La  faculté 
de  localiser  la  douleur  est  revenue. 

Le  25  avril,  le  malade  profile  d'un  moment  où  il  n*est  pas  sur- 
veillé  pour  se  jeter  par  la  fenêtre.  On  le  ramasse  et  il  manifeste 
sa  douleur  de  ne  s'être  pas  tué  par  des  paroles  très  distinctes  : 
«  Ohy  mon  Dieu  !  je  pensais  mourir^  je  croyais  m' être  tué,  »  etc. 

Mort  le  27  avril. 

Autopsie  le  28  avril,  à  dix  heures  du  matin,  vingt-six  heures 
après  la  mort. 

Le  cadavre  n'est  nullement  putréfié.  Les  pieds  sont  le  siège 
d'un  gonflement  considérable,  suite  de  la  chute. 

La  dure-mère  est  très  adhérente  aux  os  du  crâne. 

L'arachnoïde  et  la  pie-mère  sont  le  siège  d'une  injection  assez 
notable.  On  trouve  principalement  à  la  base  quelques  artères  k 
parois  crétacées  et  même  ossifiées. 

Quand  on  enlève  les  membranes,  on  trouve  les  circonvolutions 
cutanées,  et  un  peu  aplaties  comme  chez  tous  les  vieillards,  mais 
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aueune  léaion  no  se  présente  à  on  examen  superficiel.  Mais  lors- 
qu'on «ouiève  le  cervelet,  ou  voit  à  la  partie  postérieure  et  infé- 
rieure df)  rbémisphére  droit  une  dépression  pouvant  contenir  une 
petite  amande.  Les  membraues  appliquées  en  cet  endroit  pré- 
aentent  une  coloration  semblable  à  de  la  rouille. 

La  substance  cérébrale  a  une  coloration  semblable.  Les  circon- 
volutions sont  aplaties  et  eiïacées.  La  substance  cérébrale  tassée 
offre  è  cet  endroit  la  densité  et  la  dureté  du  tissu  fibreux.  Tout 
autour  le  tissu  cérébral  est  parfaitement  sain. 

Le  cerveau  est  fortement  piqueté  à  la  coupe.  Les  ventricoles 
sont,  comme  chez  tous  les  vieillards,  distendus  par  une  assez 
grande  quantité  de  sérosité. 

Le  cervelet,  la  protubérance  sont  parfaitement  sains. 

Le  reste  de  Tautopsie  n'a  présenté  aucune  partieotarilé  no« 
table. 


■ini' 


Ont  été  nommés  membres-adjoints  : 

MM.  Landry,  MM.  Milard, 

Tarnier,  Vautrin, 

Godet,  Passant. 

A  été  rayé  de  la  liste  des  membres  de  la  Société  : 
M.  Piler. 
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RBOIGft 

Par  m.  le  docteur  BAUCHET,  secbétairk. 


SOMOHUURB* 

Extrait  des  prôcès'verbaux  des  Uancts  de  la  Société, 

1.  Organes  génitaux  (vice  de  conformation).  —  2.  Pyélo-néplirite.  — 
3.  Testicule  tul)erculeux.  —  à.  Névromes.  —  5.  Polype  du  rectum,  — 
6.  AJicès  dans  le  testicule.  —  7,  Kystes  dans  Tutëru».  —  8.  Utérus  très 
long.  —  9.  Cancer  du  sein^  — 10.  Cancer  épilhélial  du  plancher  de  la 
bouche,  r-  li.  Valvule  anormale  dans  le  canal  de  Turèlre.  —  12.  Frac- 
ture du  rocher. — 13.  Fracture  du  frontal  (accouchement). —  lA.  Vésicules 
de  de  Graaf.  — >•  15.  Corps  -  étranger  de  Particulalion  du  coude.  — 
16.  Tumeurs  fibro- plastiques  des  ovaires. — 17.  Corps  Cbreux  de  l'utérus. 
—  18.  Apoplexie  placentaire.  — 19.  Tumeur  colloïde  du  sein.  —  20.  Tu- 
bercules dans  les  trompés  utérines.  —  21.  Fémur  rachitique.  —  23.  Abo« 
Ihion  de  la  parole,  soite  d^apoplexîe. 

ObsIsbvatioiis  :  1*  Hypertrophie  du  cœur  avec  dilatation  de  Taorte,  par 
M.  Chairou  y  interne  des  hôpitaux  (extrait  du  rapport  de  M.  Marcé).  — > 
2*^  Goutte,  maladie  des  reins,  par  le  même  auteur  (extrait  du  rapport  de 
M.  Marcé;  discussion).  -~  S^  Kyste  de  Tovaire  mulliloculaire,  par 
M.  Bailly,  interne  des  hôpitaux.  —  4*  Dilatation  énorme  et  totale  du 
cœur,  par  M.  Duclos,  interne  des  hôpitaux. 


PaisiDBircB  ns  M.  Chvveilbieb. 

1.  M,  Guyot  présente  une  pièce  recueillie  à  l'amphithéâtre 
de  Clamarl  sur  un  homme  âgé  de  soixante-dix  ans  environ ,  qui 
avait  à  peine  quelques  vestiges  de  barbe ,  les  mamelles  de  gros* 
seur  ordinaire  ,^  mais  dont  les  formes  étaient  généralement  ar« 
rondies,  et  le  bassin  large  comine  celui  d'une  femme.  La  pièce 
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comprend  les  ùrg,anes  génitaux.  Oa  y  remarque^  au-dessous 
d'un  pénil  à  peine  développé  et  garni  de  poils  assez  rares,  un 
petit  mamelon  de  0"»,Oii  de  longueur,  percé  au  sommet  d'un 
trou  qui  est  l'orifice  de  rurèlre.  Au-dessous  de  ce  pénis  rudi- 
mentaire  on  ne  trouve  rien  qui  ressemble  au  scrotum;  à  peine 
un  léger  pli  de  la  peau  en  indique- t-il  la  place.  Dans  l'épaisseur 
de  ce  pli ,  ou  ne  voit  pas  le  moiiidre  vestige  des  testicules.  Ces 
organes,  atrophiés  et  réduits  au  volume  d'un  haricot,  sont  engagés 
dans  l'anneau.  On  a  pu  constater  sur  la  pièce  l'existence  de  deux 
conduits  déférents,  de  deux  vésicules  séminales  et  d'une  vessie 
normalement  développée. 

2.  M,  Guyot  montre  ensuite,  les  or^awes  génito-urinaires  d'un 
homme  âgé  de  quarante-cinq  ans,  mort  d'une  pyélo-néphrite^ 
consécutive  à  un  rétrécissetnent  de  l'urètre.  Le  malade  attribuait 
ce  rétrécissement  à  une  blennorrhngie  contractée  à  l'âge  de 
quinze  ans.  Pendant  quelque  temps  il  avait  pu  se  sonder  lui- 
même,  puis  il  dut  y  renoncer.  Une  cystite  se  déclara;  cette  cys- 
tite devint  purulente  :  l'urine  ne  coulait  plus  que  goutte  à  goutte. 
Des  symptômes  de  néphrite  survinrent,  et  le  malade  succomba. 
A  l'autopsie,  les  calices,  le  bassinet  %k  les  uretères  étaient  dilatés 
et  remplis  de  pus.  La  vessie  elle-même  était  pleine  d'un  liquide 
purulent  et  présentait  l'apparence  d'une  vessie  à  colonnes.  Il  était 
impossible  de  pénétrer  par  l'urètre  dans  la  vessie,  même  avec 
un  stylet  ordinaire.  Ou  le  fendit  alors  suivant  sa  hauteur,  d'ar- 
rière en  avant.  L'obstacle  était  formé  par  un  rétrécissement 
fibreux  très  diuse,  fermant  à  peu  près  complètement  le  canal^, 
un  peu  en  avant  de  la  portion  membraneuse.  Celle-ci  était 
dilatée  en  forme  de  cul-de-sac,  et  présentait  l'apparence  d'une 
petite  tessie  supplémentaire.  Au  niveau  du  rétrécissement,  on 
constata  l'existence  de  deux  fausses  roplcs.  Le  malade  a^aat 
eu  une  orchite ,  on  examina  avec  soin  le  testicule  :  Tépididyme 
était  très  dur  et  volumineux;  la  tunique  vaginale  adhérait  au 
testicule. 

3.  M.  Godard  présente  une  pièce  recueillie  dans  le  service  de 
M.  Vidal.  L'homme  qui  fait  le  sujet  de  cette  communicatioii 
avait  reçu,  en  18^t8 ,  un  coup  sur  \à  région  sciotale ,  et  depuis 
ctHte  époque  il  avait  éprouvé  de  vives  douleurs  dans  le  testicule 
gauehf\  Oei  organe  avait  sensiblement  grossi ,  il  faisait  hernie  à 
travers  une  ulcération  de  la  peau  du  scrotum; il  éiait  saignaiK; 
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foBgiwti,  el  donnait  lieu  à  b»c  suppuration  très  abomiante.  Après 
Tablation,  on  le  trouva,  ainsi  que  le  e&nal  déferlent,  rempli  de 
matière  tvbercttimse.  On  y  reconnut  encme  Têxistence  é*an  pctil 
kyste.  L'autre  testicule  paraissait  atteint  d'une  matadie  semblable, 
autant  du  moias  que  pouvait  le  (aire  présunaer  l'exisieDce  d'indu- 
ratioQs  très  notables,  sit^iées  sur  le  trajet  du  cordon  :  par  le  tbo» 
cher  rectal,  on  seoitait  aussi  deux  noyaux  durs  dans  la  prostate; 
C€s  Boyaux  sont  probablement  aussi  de  nature  tuberculeuse. 

k.  M»  Fano  préseate  un  moignon  recueilli  ï  Tamphithéâtre 
sw  «n  iudividu  qui  avait  subi  Vamputation  du  bras.  Il  a  pu 
coBsia^  que  le  muscle  biceps  était  devenu  en  grande  partie 
fibreux  ;  que  chacune  des  branches  qui  constituent  le  plexus 
brachial  se  terminait  au  niveau  de  la  section  par  un  renflement; 
(p'aiasi  le  nerloîédiaa  était  en  ce  point  arrondi ,  globuleux,  ayaot 
la  formée!  le  volume  d'une  petite  iM^selte.  Il  en  était  de  même 
du  nerf  cubital  Le  r^Kiial,  divisé  en  deux  branches,  portait, 
à  Teitrémité  de  chacune  d'elks,  an  renflement  fusiforme.  Le 
canal  médullaire  était  oblitéré;  enfin  l'artère  brachiale  se  termi- 
nait par  un  petit  cordon  ûbreux  de  2  centimètres  d*étendiie,  et 
contenait  un  petit  caillot  adhérent  de  i  centimètre  environ  ;  la 
première  collatérale  partant  à  5  centimètres  au-dessus. 

5.  M.  Vemeuil  met  sous  les  yeux  de  la  Société  une  petite 
tumeur  enlevée  sur  un  jeune  enfant  par  M.  Richet.  Prise  d'abord 
pour  une  bémorrhoîde,  elle  a  été  reconnue  plus  tard  pour  an 
polype  muqueux  du  rectum.  L'examen  a  démontré  à  M.  Ver- 
neuil  qu'elle  était  constituée  par  une  hypertrophie  des  glandes 
de  Lieberkuhn.  Chacune  de  ces  glandes  est  quatre  on  cinq  foi» 
plos  grosse  que  d'ordinaire,  et  Ton  peut  en  distinguer  l'orifice  à 
l'œil  nu.  Elles  sont  un  peu  rameuses ,  et  offrent  trois  ou  quatre 
digitation&  AL  Richet  a  enlevé  successivement  sur  le  même  noa- 
lade  plusieurs  tumeurs  de  même  nature  qui  adhéraient  assex 
iatlmement  à  la  muqueuse  rectale. 

Ces  petits  polypes  sont  très  fréquents  chez  les  enfants. 

d.  M,  Zorâin  présente  une  pièce  recueillie  dans  le  service 
de  Hkl.  Nélaton.  Le  sujet  avait  dans  la  région  des  bourses  une 
tumeur  volumineuse  indolente^  qui  avait  mis  deux  ans  à  se  déve* 
lopper.  Un  médecin  fit  une  ponction,  puis  une  injection  iodée. 
Le  volume  de  la  tumeur  ne  diminua  pas  :  il  s'y  développa  de  la 
douleur;  puis  vint  un  abcès,  et  le  malade  entra  à  l'hôpital ,  où 
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M.  Nélaton»  croyant  avoir  affaire  à  un  kyste  ou  à  Un  cancer  du 
testicule,  fendit  le  scrotum  et  enleva  la  tumeur.  Celle-ci  étant 
incisée,  on  trouva  à  Tintérieur  un  petit  caillot  qui  est  le  vestige 
de  l'ancienne  ponction  suivie  d*injection  ;  puis,  plus  profondé- 
ment, une  poche  assez  vaste  dont  les  parois  offrent  une  grande 
analogie  avec  une  vessie  è  colonnes  ou  avec  la  face  interne  du 
cœur.  Le  liquide  renfermé  dans  cette  pocfae  était  du  pus. 

Dans  le  lissu  de  la  tumeur,  on  n*a  constaté  aucune  trace  de 
tubes  séminifôres;  tous  semblent  avoir  disparu  et  être  unique- 
ment remplacés  par  du  tissu  fibreux  qui  forme  les  parois  de  la 
poche.  C'était  donc  un  abcès  qui  s*était  développé  spontanément 
dans  le  testicule ,  sans  cause  appréciable ,  sans  provoquer  la 
moindre  douleur, 

7.  M,  Boullard  montre  deux  pièces  recueillies  à  ramphi- 
théâtre,  et  relatives  à  la  pathologie  de  rutérus.  La  première  est 
tin  col  utérin  dans  l'épaisseur  duquel  on  voit  trois  kystes  globu- 
leuxt  contenant  une  matière  albumineuse. 

M.  Lorain  ayant  émis  Topinion  que  ces  kystes  pourraient 
bien  être  des  œufs  de  Naboth,  M.  Boullard  répond  qu'il  est  heu- 
reux de  voir  ainsi  confirmée  Topinion  qu'il  s'était  faite  en  exa- 
minant la  pièce,  et  fait  remarquer  à  quelle  profondeur  se  trou- 
vent les  kystes  qui  font  plutôt  saillie  vers  la  paroi  externe  que 
vers  la  paroi  interne  de  Tutérus. 

8.  La  seconde  pièce  de  M.  Boullard  est  un  utérus  remarquable 
par  sa  longueur^  et  surtout  par  la  disposition  du  museau  de 
tanche,  dont  les  lèvres  sont  larges,  triangulaires  et  profondé- 
ment bifides.  M.  Boullard  fait  observer  que  le  col  utérin  se 
voyait  à  travers  les  glandes  lèvres ,  et  que ,  par  conséquent ,  la 
malade  était  atteinte  d'une  chute  de  matrice.  L'aHongement  de 
Futérus  dans  les  cas  de  chute  de  matrice  a  déjà  été  constaté  par 
M.  Huguier. 

9.  M,  Godart  montre  un  exemple  de  cancer  (squirrhe)  de  la 
mamelle ,  c'est  une  variété  du  squirrhe  dit  atrophique.  Il  pré- 
sente ceci  de  remarquable ,  qu'il  est  formé  de  deux  plans,  de 
deux  touches  superposées.  L'une  d'elles  est  adhérente  à  la  peau 
et  rétracte  le  mamelon  ;  l'autre ,  séparée  de  la  précédente  par 
une  couche  de  tissu  adipeux,  répond  plutôt  à  la  face  profonde 
de  l'organe.  A  l'œil  nu  comme  au  microscope,  on  trouve  tous 
1^8  caractères  du  cancer. 
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10.  M.  Godart  présente  easuite  un  cancer  épiihélialy  occo- 
pant  le  plancher  de  la  bouche,  et  qui  avait  altéré  la  portion  da 
maxillaire  avec  laquelle  il  était  en  contact.  L*examen  microsco- 
pique a  prouvé  que  c*é(ait  hien  un  cancrolde.  Les  ganglions  yoh 
sins  étaient  malades;  l'ulcération  avait  détruit  les  muscles  stemo- 
byoldiens,  slerno-thyroîdiens,  l'os  hyoïde,  les  cartilages  thyroïde 
etcricoîde,  une  partie  du  corps  thyroïde.  Rien  dans  d'autres 
viscères.  Le  malade  a  succombé  aux  héraorrhagies  répétées,  à 
l'abondance  de  la  suppuration,  aux  progrès  de  l'ulcération* 

11.  Enfin  le  même  présentateur  met  sous  les  yeux  de  la  Société 
la  pièce  suivante  :  Dans  le  eeaxal  de  l'urètre ,  sur  un  des  côtés  da 
Terumontanum,  on  Toit  une  valvule  membraneuse  fine,  délicate, 
rappelant  par  sa  forme  on  nid  de  pigeon  ^  les  valvules  sigmoldes, 
ou  encore  les  valvules  de  Tarin.  La  portion  libre  regarde. vers 
le  col  de  la  vessie;  son  bord  adhérent  est  tourné  en  avant.  Aucun 
auteur  n'a  parlé  d'une  semblable  valvule. 

12.  il/.  Gallard  montre  un  exemple  de  fracture  du  rocker^ 
Une  jeune  fille ,  tombée  dans  les  fossés  des  fortifications  et  ap- 
portée ensuite  à  Thôpital  Bcaujon,  mourut  un  mois  après  son 
entrée,  avec  des  symptômes  de  choléra,  alors  qu'on  pouvait 
espérer  une  guérison  prochaine.  Gomme  symptômes  remarqua- 
bles, on  a  observé  un  suintement  séreux,  peu  abondant,  par 
l'oreille,  lequel  a  été  bientôt  remplacé  par  un  suintement  puru- 
lent. On  reste ,  il  n'y  a  pas  eu  de  lésion  de  la  sensibilité  ni  de  la 
motilité ,  pas  de  paralysie.  La  perte  de  connaissance  a  été  très 
courte  an  moment  de  l'accident. 

A  l'autopsie j  on  a  trouvé  une  fracture  qui ,  partant  de  la  bosse 
pariétale  gauche,  gagnait  la  base  du  crâne  en  suivant  l'axe  du 
rocher,  et  s'arrêtait  au  niveau  de  la  seile  torcique.  C'est  là  un 
exemple  de  fracture  longitudinale  du  rocher  par  cause  directe. 

Du  côté  de  l'encéphale ,  il  y  avait  un  ramollissement  du  lobe 
moyen  au  niveau  de  la  fracture,  et  aussi  h  droite,  bien  que  dans 
la  fosse  cérébrale  moyenne  il  n'existât  aucune  fracture. 

iM.  Broca  fait  observer  que  ces  suintements  purulents  succé- 
dant à  un  suintement  séreux  par  l'oreille  ne  sont  pas  très  rares» 
et  qu'ils  trouvent  leur  explication  naturelle  dans  l'inflammation 
consécutive  à  une  fracture  de  la  base  du  crâne.  Le  cas  actuel , 
dit-il,  pourrait  être  invoqué  par  les  partisans  de  la  théorie  de 
répaochement  sanguin  et  des  caillots  dans  les  cas  d'écoulement 
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séreux  on  séro-sangoiii  par  le  conduit  auditif.  Ainsi ,  on  peut 
dire  que  le  sérum  s'est  d*abord  échappé  par  h  fissure,  puis  que 
le  •catlkyt  8*est  enflammé ,  et  que  l'écoulement  est  devenu  puru- 
kfit.  Mais  k  Tautopsie,  on  ne  trouve  pas  de  caillot  Si  donc,  à 
priori ,  ce  fait  paraît  être  en  faveur  de  la  théorie  dont  je  viens 
de  parler,  s'il  en  est  de  même  de  toutes  les  observations  dans 
lesquelles  Técouiement  séreux  est  peu  abondant ,  et  en  parttcu* 
lier  d'un  fait  observé  par  M.  Richet,  dans  lequel  il  ne  s'écoula 
que  quelques  gouttes  de  sérosité ,  il  n'en  est  plus  ainsi  quand  le 
liquide  est  abondant,  quand  l'écoulement  dure  plusieurs  jours , 
troe  semaine  ou  plus  longtemps  encore.  Dans  ces  cas,  bien  évi- 
demment ,  le  liquide  qui  s'écoule  est  un  liquide  qui  existe  nor- 
malement dans  la  bohe  crânienne,  je  veux  dire  te  liquide  ettoé* 
flialo-rachidien. 

13,  M,  Charrier  présente  une  fracture  du  fnmted  produite 
pendant  l'accouchement  par  l'angle  sacro-vertébral.  11  s'agissait 
«d'tme  présentation  occipito^iliaque  ga«che.  Après  douze  heures 
de  travail,  M.  Daflyan  vit  la  femme,  attendit  quelques  heures 
«encore,  puis  il  se  décida  à  appliquer  le  forceps.  Les  branches  de 
l'tnstrnment  n'ont  pas  porté  sur  le  point  lésé;  c'est  l'angle  tsacro- 
veriébral  qui  a  comprimé  et  aplati  la  tête  en  ce  point.  Au  mo- 
ment de  la  naissance,  on  ne  vit  d'abord  pas  d'enfoncement;  au 
contraire,  il  y  avait  une  bosse  sanguine.  L'enfant  eut  des  con- 
vulsions, puis  de  la  somnolence,  et  ne  tarda  pas  à  succomber.  A 
Vautopeie,  sous  la  bosse  sanguine,  on  consiafte  une  fracture  com- 
plète en  plusieurs  points,  incomplète  dans  d'autres.  Le  frontal 
est  enfoncé,  la  face  interne  fait  saillie  du  côté  de  la  cavité  encé- 
*phalique. 

\lu  M.  DuchauBsoy  ayant  fait  l'autopsie  d'une  jeune  femme 
morte  ou  moment  des  règles^  a  trouvé  la  muqueuse  utérine  flas- 
que, molle,  fongueuse.  Le  col  est  presque  complètement  fermé. 
Ofl  voit  à  chaque  ovaire  une  vésicule  de  deGraaf  énorme:  en  l'in- 
cisant, on  la  trouve  remplie  de  sang  liquide,  puis,  quand  le  sang 
s'est  écodé,  on  rencontre  un  caillot,  et  sous  le  cailbt,  le  corps 
jaune.  On  peut  se  demander,  avec  MtVl.  Pouchet  et  Raciborski , 
si  ce  corps  jaune  ne  serait  pas  dû  à  une  transformation  du  cail- 
lot, ou  s'H  serait  seulemoiit  le  résultat  d'un  épanchement  plas- 
tique, oa  bien  s*ii  ne  serait  autre  chose  que  la  membrane  même 
de  la  vésicule  de  de  Graaf.  Pour  AI.  Coste,  on  effet ,  l'épaiiotie- 
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ment  saïq^imi  est  acckteutel.  Le  fait  de  deox  épanchements  san- 
l^inB  dans  deux  véHÎcules  est  assurément  digne  d'être  consigné. 

M.  Broca  fait  remarquer,  d'après  un  caicnl  de  M.  «Yemeoil 
sur  la  quantité  de  sang  épanelié  nécessaire  pour  que  la  fibrine 
pâl  former  nne  niasse  appréciable,  qu'il  faudrait,  dans  Je  cas 
actoel ,  ponr  que  la  fibrine  da  sang  pât  donner  lieu  an  corps 
jaune ,  un  épanchement  hématique  beaucoup  plus  considérable 
que  l'ovaire  lui-même.  L'épanchement  plastique  qui  accompagne 
et  surtout  suit  répandtement  sanguin ,  et  même  la  simple  rup- 
ture de  la  vésIciiJe,  doivent  jouer  un  grand  rôle  <)ans  la  fornnrtîoii 
du  corps  jaune. 

15.  M.  Aubré  présente  à  la  Société  un  exemple  <le  €orp$ 
éironger  de  fartidUatiùn  du  coude.  La  pièce  a  été  recneiliie 
dans  le  service  de  M.  Hervez  de  Cbégoin,  sur  le  cadavre  d'M 
charbonnier  iie  trente  à  trente-cinq  ans. 

Bien  souvent  on  a  apporté  à  la  Société  des  exemples  de  corps 
étranger  des  artionlations,  et  principalement  de  raiticoiatioii  do 
coude.  Il  y  a  peu  de  temps,  en  faisant  une  semblable  présenta*- 
tioB,  M.  Foucher  l'accompagnait  de  remarques  intéressantes. 
Mais  la  pièce  qui  est  mise  sous  nos  yeux  mérite  de  fixer  notre 
attentien. 

Ce  charbonnier  est  entré  à  l'hôpital,  souffrant  beaocovp  de 
l'articulation  du  coude  du  côté  droit.  Il  avait  fait  quinse  joms 
auparavant  une  chute  sur  ce  membre  ;  depuis  ce  moment,  il 
avait  éprouvé  des  douleurs  de  plus  en  pins  vives,  et  après  quel- 
ques joors  il  avait  dâ  interrompre  tout  à  fait  ses  occupations. 

Quand  on  l'a  examiné,  on  a  vu  que  le  coude  droit,  très  doo- 
lourenx,  était  le  siège  d'une  tuméfaction  assez  considérable, 
avec  rougeur,  chaleur  et  fluctuation.  En  mênae  temps,  les  mov- 
vements  du  coode  du  côté  gauclie  et  de  l'articulation  iibio*tar- 
aenoe  gauclie  étaient  pénibles,  el  accompagnés  de  douleurs  et 
de  gonflement.  La  pression  dans  les  régions  augmentait  la  sottf*- 
france. 

Avec  tout  cela,  fièvre,  céphalalgie,  anorexie,  un  fitu  de 
délire. 

Le  diagnostic  fut  celui-ci  :  Arthrite  aiguë,  probablemeiit  tratt 
maiiqoe,  coïncidant  avec  un  rhumatisaae  articiiiaire  ayant  en 
vahi  le  coude  gauche  et  l'article  tibio- tarsien  du  même  côté. 

k  peine  le  malade  est-il  entré  dans  le  service  de  M.  Hervet, 
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que  les  ôyinplauies  généraux  prennent  un  caractèi*e  fort  grave; 
un  délire  très  aigu  s'empare  du  malade,  qui  meurt  au  bout  de 
YÎiigt-qualre  heures. 

A  rautopsie,  rien  dans  le  cerveau  ou  ses  enveloppes.  Dans 
V articulation  du  coude  droit,  du  pu$^  en  quantité  bien  notable. 
Le  pus  a  fusé  sous  le  muscle  brachial  antérieur  ;  le  périoste  hu- 
merai dans  ce  point  est  peu  adhérent,  se  décolle  avec  facilité.  Les 
cariilages  ont  perdu  leur  aspect  lisse  et  poli;  ils  présentent  quel- 
ques érosions.  Dans  Tarticle,  plusieurs  corps  étrangers.  Un  entre 
autres,  libre,  de  la  grosseur  d'un  petit  pois,  est  tombé  au  moment 
où  l'on  a  ouvert  l'articulation.  Un  autre  est  placé  sous  le  liga- 
ment latéral  externe  et  le  ligament  annulaire.  Il  est  peu  mobile 
quaod  l'articulation  est  fermée  ;  dans  le  cas  contraire,  il  est  assez 
libre,  flottant,  tenant  par  un  pédicule.  Il  a  la  consistance  du  fibro- 
cartilage,  et  le  volume  d'undemi-haricot.  Dans  d'auti'es  points,  on 
en  voit  de  petits,  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle,  en  voie  de 
formation.  Ils  sont  assez  adhérents  profondément.  L'un  de  ces 
corps  étrangers  mérite  une  mention  spéciale.  Il  est  situé  en 
avant,  au-dessus  de  la  surface  articulaire  humérale;  il  est,  comme 
on  s'en  assure  aisément ,  logé  dans  une  petite  fossette  creusée 
dans  la  substance  osseuse  de  l'humérus,  et  placé  sous  la  syno-- 
viole.  On  peut  suivre  manifestement  la  membrane  séreuse,  qui 
passe  au-devant  de  lui  et  l'enferme  dans  sa  loge. 

Les  surfaces  articulaires,  surtout  celles  de  l'humérus;  sont  un 
peu  élargies;  la  cupule  du  radius  est  plus  étalée. 

Ce  fait  est  bien  curieux,  à  cause  de  l'ftge  du  malade,  de  la 
marche  de  la  maladie,  du  développement  de  l'arthrite,  coïnci- 
dant avec  un  rhumatisme  articulaire,  et  aussi  du  siège  et  de  la 
•ituation  des  corps  étrangers. 

IG.  M.  Liégeois  montre  un  exemple  de  tumeurs  des  ovaires. 

La^iémme  qui  avait  cette  effection  est  entrée  à  l'hôpital,  et  elle 
est  morte  le  soir  même,  ce  qui  fait  que  les  renseignements  n'ont 
pas  été  très  complets. 

Cette  femme  était  épuisée,  avec  une  figure  cachectique,  pâle, 
presque  exsangue.  On  sentait,  par  la  palpaiion,  dans  son  ventre, 
une  tumeur  dure,  bosselée. 

A  f  autopsie  f  on  trouve  à  la  place  de  chaque  ovaire  une  ttt<^ 
meur  de  la  grosseur  du  poing,  assez  dure,  élastique.  Cette 
tumeur,  h  la  coupe,  offre  l'aspect  du  tissu  encéphaiolde  ;  mais  il 
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ne  suiuie  pas  de  suc,  et  le  tissu  est  très  ferme.  Le  microscope  a 
trouvé  tous  les  éléments  da  tissu  fibro-piastique^  C'est  un  fait 
remarquable.  Les  tumeurs  de  cette  nalure,  dans  les  organes, 
et  surtout  dans  les  ovaires,  sont  assez  rares. 
-  M,  Du  four  rappelle  k  cette  occasion,  qu'il  y  a  deux  ans,  il  a 
apporté  à  la  Société  une  tumeur  de  huit  livres,  siégeant  dans 
l'ovaire  j  et  formée  de  tissu  fibreux» 

M.  Bauchet  dit  que  les  tumeurs  fibreuses  et  fibro- plastiques 
des  ovaires  sont  fort  rares;  et  dernièrement  encore,  il  mettait 
sous  les  yeux  de  la  Société  une  énorme  tumeur  que  l'on  devait, 
àprioriy  rapporter  à  l'ovaire.  Mais  après  une  dissection  atten* 
tive»  il  s'est  convaincu  qu'elleappartenail  à  l'utérus,  et  qu'elle  était 
appendue  à  cet  organe.  Cette  lésion  est,  dans  le  cas  actuel,  bien 
clairement  placée  dans  Tovaire. 

17.  M.  Genouville  montre  un  cas  de  corps  fibreux  multiples, 
de  volumes  différents ,  placés  dans  toutes  les  portions  du  corps  de 
l'utérus,  les  uns  tout  près  de  la  muqueuse,  les  autres  avoisinant 
la  surface  extérieure ,  d'autres  au  milieu  même  du  lissu  utérin. 
Les  pièces  semblables  ne  sont  pas  rares. 

18.  M,  Fano  présente  à  la  Société  un  placenta  t*ecueilli  ii  y  a 
quelques  jours.  La  jeune  femme  de  qui  vient  ce  placenta  était  ac- 
couchée  avant  terme  d'un  enfant  mort.  Déjà  deux  grossesses  an- 
térieures n'avaient  pu  atteindre  leur  terme  ordinaire.  Une  pre- 
mière fois,  cette  dame  était  accouchée  à  sept  mois,  une  seconde 
fois  à  huit  mois,  et  chaque  fois  d'un  enfant  mort.  La  plupart  des 
cotylédons  sont  convertis  en  une  espèce  de  lissu  fibreux.  On  leur 
voit  une  teinte  d'un  jaune  rouge&tre  ;  ils  sont  formés  de  noyaux 
plus  ou  moins  épais  ;  et  M.  Fano' est  porté  à  croire  que  les  noyaux 
sont  dus  à  Aes  caillots  fibrineux,  qu'ils  sont  le  résultat  de  la  trans- 
formation du  sang  épanché  accidentellement  dans  le  placenta  ; 
c'est  peut-être  une  espèce  d'apoplexie  placentaire, 

M.  Dufour  a  eu  Toccasion  de  voir,  il  y  a  peu  de  temps,  une 
lésloa  semblable  à  celle  dont  M.  Fano  vient  de  parler.  Al.  Blot, 
en  la  citant  dans  son  cours,  disait  que  c'était  cette  altéra* 
liou  que  les  Anglais  désignent  sous  le  nom  d'altération  graisseuse 
du  placenta.  On  y  retrouvait  tous  les  éléments  des  viUosités 
choriales;  il  était  aussi  exsangue. 

M.  Moreau  dit  qu'il  règne  encore  beaucoup  d'obscurité  sur 
les  maladies  du  placenta»  et  qu'elles  ont  besoiti  4'^(^«  ^j^9.  4(.P- 
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cKées.  I!  donnerait  cependant  assez  volontiers  le  nomd'apoi^essie 
piûcentaire  à  ^'altération  que  M.  Fano  présente.  Cette  opinion 
est  fondée  sur  l'apparence  de  la  lésion,  snr  son  siège,  snr  l'avor- 
tement  qu'elle  a  proTo^fué.  On  a  remarqné  souvent  de  ces  alté- 
rations sur  le  placenta  dans  des  avortements  répétés,  et  les 
moyens  que  l'on  met  en  usage ,  et  qui  réussissent  quelquefois 
pour  combattre  cette  fâcheuse  prédisposition ,  sont  tes  antipble- 
gistiqves  et  surtout  ks  émissions  sanguines. 

M.  BouUard  rapf»elte  le  calcul  de  M.  Yerueuil  poor  montrer 
qnelte  quantité  de  sang  il  faudrait  pour  expliquer  un  dépôt  fifori- 
men%  af»préciable. 

Plusieurs  membres ,  M.  Blain  des  Cormiers  entre  antres,  se 
ëematKdent  jusqu'à  quel  point  le  calcul  est  rigoureux.  Il  est  sé- 
duisant au  premier  abord ,  mais  bientôt  on  le  trouve  spécieux, 
subtil,  sHTtont  quand  on  se  rappelle  ces  dépôts  que  l'on  trouve 
dans  l'encépfeale,  et  qui ,  bien  certainement,  ont  succédé  à  des 
é^ancbements  sanguins. 

M,  Cnweiihier  ne  serait  pas  éloigné  de  penser  que  la  maladie 
qui  est  mise  sous  nos  yeux  n'est  autre  chose  qu'une  atrophie  pla- 
centaire^ suite  de  ilécollements  partieis  et  ruccessifs.  Je  Tois 
toutefois ,  dit-il ,  dans  cetJie  pièce ,  et  à  la  face  profonde  du  pla- 
centa, ftes  noyaux  jaunâtr^es  qui  senabient  écarter  celte  svpposi^ 
tion.  Dans  ces  atrophies  placentaires,  dans  ces  déoonements  suc- 
cessifs, il  y  a  habituellement  des  hémorrhagies  plus  ou  moifis 
abondantes  et  revenafit  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rap- 
prochés. A  cette  altération  se  rattachent  des  conÂdéniilmis 
d'une  haute  importance.  Souvent ,  tn  le  piacevta  ctevient  malade, 
c'est  à  une  diatbèse  «ypiiilitique  qu'il  fant  rapporter  «on  «llé^ 
ration. 

k  ce  |)ropos ,  je  ctttrai  «m  fait  digne  d'intérêt  que  j'ai  <ib« 
serve  en  1818.  le  fus  consulté  par  une  <}ame  qui  avait  eu  deux 
enCairts  à  terme,  et  chez  laquelle  ensuite  aucune  grossesse  ne 
pouvait  arrivei*  à  bien.  Ël4e  fit  successivement  quatre  frasses 
couches.  J'interrogeai  le  mari  et  j'appris  qu'il  avait  eu  autrefois 
k  syphilis  ;  je  le  «onmis  è  un  trattentent  spécial ,  et ,  ii  partir  de 
ce  «ornent,  les  mentes  accidents  ne  se  reproduisirent  ptus  durant 
la  grossesse  de  sa  femme. 

19;  M.  Guyot  apporte  une  tumeur  collmde  du  sein^  opérée 
pnr  M.  Robert 
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La  naïade,  âgée  de  cinqnaiHe-lnih  ans,  aflSnnaH  que  la  fnatadie 
ne  datait  qoe  de  deax  ans. 

La  tumeur,  située  en  haut  et  en  dehors  de  ia  nanelle ,  était 
iuctuante.  £ile  était  filacée  sous  la  peau,  et  fa  glande  elle-niêine 
était  intacte.  Une  |>oDCtion  exploratrice  fut  pratiquée,  il  ne  sortit 
rien  par  la  petite  cMiale.  L'extirpation  en  fut  faite  le  lendemain. 

La  tumeur  est  formée  d*nn  tissa  gélatineux  mon,  ressemMant 
à  de  la  gelée  de  pomme.  C'est  bien  évidemment  une  de  ces 
tomeurs  que  Ton  désigne  sous  le  nom  de  colioides,  Çà  et  là  on 
trouve  quelques  brides  fibreuses  qui  semblent  cloisonner  la  tti- 
meur  et  renfermer  la  matière  colloïde  dans  de  petites  loges.  On 
voit  aussi  à  la  peau  le  point  oà  a  été  faite  la  ponction  explora- 
trice ,  et ,  dans  le  centre  de  la  tnuieor,  un  petit  épanchement 
sanguin  qui  provient  de  celte  piqûre. 

M.  Bu  four  a  examiné  cette  pièce  au  microscope  et  a  trouvé 
des  cellules  et  des  noyaux  de  cancer  bien  caractérisés. 

Une  discussion  s'élève  dans  laquelle  M.  Bauchet  dit  que 
M.  Robin  n'a  jamais  rencontré  de  cancer  dans  la  matière  colliOide, 
tandis  que  M.  Broca  affirme  en  avoir  trouvé  bien  souvent. 

20.  M.  Faucher,  au  nom  de  M.  Bouietller  fils,  de  Rouen» 
présente  un  exemple  ée  dépôt  tuberculeux  dans  les  trompes. 

M,  Bouteiller  accompagne  cet  envoi  de  la  note  snivatvte  : 

La  femme ,  âgée  de  trente  ans  enviit» ,  est  morle,  à  la  mabon 
d'arrêt  y  de  phtbisie  pulmonaire.  On  trouvait  du  tubercule  àms 
le  foie,  surtout  à  la  surface  du  parenchyme.  On  en  trouvait 
aussi  dans  les  reins. 

Rien  dans  l'utérus,  rien  dans  les  ovaires.  On  voit  près  du  col 
de  la  matrice  deux  petites  ukérations,  mais  qui  ne  softt  pas  die 
nature  tuberculeuse. 

Les  deux  trompes  sont  comme  injectées  ;  elles  «ont  remplies 
dans  leur  intérieur  de  matière  tuberculeuse.  An  moment  oii 
elles  arrivent  à  l'ulérus,  à  un  centimètre  environ  de  leur  uiiioin 
avec  cet  or^iie,  le  dépôt  tuberculeux  s'arrête,  les  troHipes  re- 
prennent leurs  formes  et  leurs  diniensions  normales. 

M.  Bauchet  dit  que  ces  dépôts  tuberoifeox  peuvent  être  rap- 
prochés de  ceux  qu'on  trouve  <iMis  le  canal  déférent,  dans  Tépi- 
didyme,  etc.,  et  sur  lesquels  M.  Yerneuil  a  perttculiètement 
ïuiàii\é  dans  une  des  séances  précédentes, 

M.  S&ullard  à^4ii'û,  vu  assez  souvent  des  «déiiôtsieaiblaMes 
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dans  les  (rompes,  et  M,  Leudet  rappelle  que  des  €as  de  ee  genre 
ne  sont  pas  rares  dans  les  obserTalions  et  les  aatopsies  de  péri- 
tonites tuberculeuses. 

21.  M.  Faucher  montre  un  fémm*  aulrefois  rachitique  et 
guéri.  Le  (issu  osseux  est  dur,  un  peu  rougeâtre  encore.  Le  col 
et  le  corps  de  cet  os  sont  réunis  à  angle  droit. 

La  pièce  provient  du  cadavre  d'un  jeune  homme  de  quinze  à 
vingt  ans. 

22.  A  l'occasion  de  l'observation  de  M.  Cbairou,  rapportée 
dans  le  Bulletin  du  mois  dernier,  M.  Marcé  fait  les  remarques 
suivantes  : 

C'est  un  cas  d'abolition  de  la  parole  chez  un  homme  de  quatre- 
vingt-huit  ans,  coïncidant  avec  une  apoplexie  méningée  à  la 
partie  postérieure  et  inférieure  du  lobe  postérieur  du  cerveau. 
L'épanchement  sanguin  avait  déterminé  dans  l'hémisphère  droit 
une  dépression  capable  de  Joger  une  amande. 

Il  faut  d'abord  observer  que  la  corrélation  qui  existe  entre  le 
symptôme  et  le  fait  anatomique  ne  saurait  ici  être  contestée.  A 
une  lésion  cérébrale  unique  correspondait  un  symptôme  unique, 
l'abolition  de  la  parole,  sans  altération  bien  marquée  de  la  sen- 
sibilité et  de  la  motilité  dans  les  autres  parties  du  corps. 

Ce  fait  est,  en  outre,  une  confirmation  de  la  distinction  que 
l'on  doit  établir,  au  point  de  vue  physiologique,  entre  le  principe 
qui  préside  à  la  contractilité  des  muscles  phonateurs  et  cet  autre 
principe  que  M.  Bouillaud  a  appelé  législateur  et  coordinateur  de 
la  parole,  et  qui  n'est  autre  chose  que  l'organe  de  la  mémoire 
des  mots.  Ce  n'est  pas  la  première  fois,  du  reste,  que  la  paiho- 
iogie  vient  à  l'appui  de  cette  opinion  physiologique,  la  science  a 
déjà  enregistré  plusieurs  faits  où  ces  deux  fonctions  se  trouvaient 
lésées  isolément,  mais  aucun,  à  notre  avis,  n'est  plus  concluant 
que  celui  du  docteur  Munaret,  cité  par  M.  Bouillaud  dans  son 
Traité  de  l'encéphalite.  Dans  ce  cas,  dont  on  ne  paraît  pas  avoir 
tiré  toutes  les  conclusions  possibles,  le  malade  prononçait  par- 
faitement tous  les  mots,  mais  il  avait  perdu  la  notion  de  leur 
valeur,  et  il  les  appliquait  à  tort  et  à  travers  aux  divers  objets 
qu'il  avait  l'intention  de  désigner. 

Dans  l'observation  de  M.  Chairou,  quoiqu'on  n'ait  pu  consta- 
ter directement  l'étendue  des  mouvements  de  la  langue,  la  faci- 
lité de  la  déglutition,  la  possibilité  de  prononcer  nettement 


DK  LA   SOCIÉTi   ANÂTOMIQUE.  1&5 

certaines  |;)aroles  ne  laissait  aucun  doute  sur  Tintégrité  de  ses 
mouvements;  mais  le  malade  avait  perdu  la  mémoire  des  mots 
et  en  avait  conscience,  car  il  semblait  au  désespoir  de  ne  pou- 
voir exprimer  les  idées  qui  lui  venaient  à  Tesprit  Notons  enfin 
qu*on  a  essayé  de  le  faire  écrire,  mais  qu'on  u*a  pu  y  parvenir. 

Si  maintenant  on  étudie  le  fait  de  M.  Chairou  au  point  de 
vue  de  la  localisation  de  la  fonction  de  la  parole,  ou  voit  qu*il  ne 
manque  pas  d'un  certain  intérêt. 

Personne  n'ignore  les  travaux  remarquables  à  l'aide  desquels 
M.  Bouillaud  s'est  efforcé  de  prouver  que,  dans  les  lobes  anté- 
rieurs, siégeaient  à  la  fois  et  le  principe  formateur  des  signes 
représentatifs  de  no»  idées  et  le  principe  destiné  à  mettre  enjeu 
l'appareil  musculaire  de  la  phonation.  Mais  on  sait  aussi  que 
M.  Andral  est  venu  combattre  cette  opinion  à  l'aide  d'un  nombre 
imposant  de  faits.  Sur  37  cas  de  lésion  des  lobes  antérieurs,  la 
la  parole  n'a  été  abolie  que  21  fois,  et  d'un  autre  côté  sur  l/i  cas 
d'abolition  de  la  parole  sans  aucune  altération  des  lobes  anté- 
rieurs, il  y  avait  7  cas  relatifs  à  des  maladies  des  lobules  moyens, 
7  autres  à  des  maladies  des  lobules  postérieurs.  C'est  donc  dans 
cette  dernière  catégorie  qu'il  faudra  ranger  le  fait  de  M.  Chairou, 
tout  en  songeant  bien  que  ces  faits  divers  et  opposés  ne  sauraient 
se  réfuter  l'un  l'autre,  et  qu'il  faut  en  tenir  un  compte  exact  jus- 
qu'à ce  que  quelque  découverte  physiologique  nouvelle  vienne 
donner  la  clef  de  ces  contradictions  apparentes. 

On  pourrait  d'ailleurs  se  demander,  en  raison  de  l'existence 
aujourd'hui  incontestée  de  ces  deux  principes  qui  président  à  la 
formation  de  la  parole,'  si  les  termes  de  la  localisation  doivent 
être  posés  comme  ils  l'ont  été  jusqu'ici.  —  Si  l'on  parle  de  l'abo- 
lition de  la  contractilité  des  muscles  phonateurs,  rieu  de  plus 
simple,  car  on  comprend  sans  peine  que  la  destruction  ou  la 
compression  de  certaines  Gbres  motrices  de  la  moelle,  {^ndant 
leur  irradiation  dans  le  cerveau,  puisse  anéantir  la  contraction 
musculaire  en  un  point  donné  du  corps. 

Mais  dans  les  cas  où  il  y  a  abolition  de  la  faculté  de  coordina- 
tion des  mots,  les  conditions  sont  différentes;  maintenant  que  le 
temps  et  l'expérience  ont  prouvé  combien  étaient'  erronées  et 
insufGsaotes  les  idées  de  Gall  relativement  à  la  localisation  du 
jugement,  de  la  mémoire  et  des  facultés  analogues ,  il  devient 
inadmissible  de  chercher  encore  à  placer  dans  telle  on  telle  pariiit 
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de  l'encéphale  le  siège  da  principe  législateur  de  la  parole.  Tout 
aaplus  peut-on  dire,  à  ce  point  de  vue,  que  le  cerveau  forme  un 
ensenable  doué  de  propriétés  noultiples  impossibles  à  isoler,  et 
doBt  raoalyse  échappe  à  la  [ocalisation  anatomique  :  n'est-ce  pas 
à  cette  conclusion  qu'on  arrive  involontairement,  lorsqu'on  voit 
les  troobles  de  la  mémoire,  du  jugement,  de  Fimaginalion  et  de 
tant  d'autres  facultés ,  succéder  à  des  lésions  cérébrales  si  di  - 
verses  et  de  siège  et  de  nature. 


OBSERVATION. 

Hypertrophie  du  cœur  avec  dilatation  de  Taorte  et  formation  de  matières 
crétacées,  sans  maladies  des  valvules.  ~  Par  M.  Cbairou ,  interne  des 
hôpitaux» 

Homme  de  petite  taille,  âgé  de  soixante-dix  ans  ;  aspect  ané- 
mique, les  yeux  toujours  grandement  ouverts,  les  pupilles  dila- 
tées; ancien  maître  d'études. 

18  mat.  Il  se  plaint  de  ne  pouvoir  plus,  depuis  quelque 
temps,  faire  trois  pas  sans  être  essoufflé  et  obligé  de  s'arrêter 
pour  reprendre  baleine.  Dès  qu'il  monte  un  escalier,  il  a  des 
palpitations  très  fortes  ;  de  plus,  il  tousse.  A  l'en  croire,  il  n'an- 
rait  jamais  été  saigné  pour  une  maladie  du  cœur. 

Son  pouls  est  à  77  pulsations,  très  irrégulier,  vibrant  et 
dépressible;  il  laisse  au  doigt  la  sensation  d'une  corde  à  boyau 
en  vibration. 

A  la  percussion,  on  constate  à  la  région  précordiale  une  ma- 
tité  plus  étendue  que  normalement.  Le  cœur  parait  hypertro- 
phié dans  toutes  ses  dimensions,  mais  beaucoup  plus  h  gaiiche, 
relativement. 

A  l'auscultation  :  bruit  de  souffle  au  deuxième  temps,  ayant 
son  maximum  à  la  pointe,  mais  s'étendant  à  toute  l'étendue  du 
cœur;  —  bruit  de  souffle  au  premier  temps  ayant  son  maximum 
à  la  base,  et  surtout  de  la  crosse  de  l'aorte,  se  propageant  dans 
tous  les  gros  vaisseaux,  isochrone  aux  battements  du  pouls.  Ce 
bruit  de  souffle  ne  s'entend  pas  à  la  pointe. 

Ces  deux  bruits  donnent  à  l'oreille  appliquée  à  la  base  du 
cœur  la  sensation  dun  mouvement  d'expiration  (premier  temps 
et  plus  fort),  suivi  d'un  mouvement  d'inspiration  (deuxième 
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tenps).  OEdème  des  membres  abdominaux  el  thoraciques,  hy- 
dropisie  ascite. 

Mort  le  h  jaio. 

Autopsie,  —  Le  péricarde  est  épaissi,  opaque,  adhérent  ani 
parois  thoraciqaes. 

Le  cœur  est  coasidérablement  hypertrophié.  Il  est  au  moins  le 
dovble  d*aB  cœur  normal.  Les  fibres  muscnlaires  sont  très 
rooges,  les  artères  coronaires  dilatées.  L'aorte  est  également  le 
si^e  d'une  grande  dilatation  avec  épaississement  considérable  de 
ses  parois. 

La  surface  externe  do  cœur  préseate  quelques  plaques  lai- 
teuses, d'une  forme  indéfinie,  ne  s'enlevani  pas  par  un  filet 
d'eau  et  paraissant  de  récente  formation. 

Les  cavités  du  cœur  sont  notablement  dilatées;  les  colonnes 
charnues  des  deux  cœurs  sont  hypertrophiées,  mais  l'hypertro- 
phie porte  principalement  sur  le  cœur  gauche. 

Les  orifices  auriculo-ventriculaires  droit  et  gauche  ont  suivi 
la  dilatation  des  ventricules.  Les  valvules  miirale  et  tricuspide 
n'offrent  pas  trace  d'altération  organique,  elles  sont  seulement 
hypertrophiées,  de  sorte  qu'il  n'y  a  ni  insufiisance  relative,  ni 
insuffisance  absolue.  ' 

La  crosse  de  l'aorte  est  dilatée,  ses  parois  sont  hypertrophiées. 
Sa  surface  interne  présente  une  coloration  bleue  marbrée  qui,  bien 
que  ne  se  détachant  pas  sous  un  filet  d'eau,pourrait  bien  n'être  que 
le  résttltat  d'une  imbibition  cadavérique.  £n  outre,  cette  surface 
interne  présente,  dans  une  partie  de  non  étendue,  une  couche  de 
substance  crétacée,  jaunâtre  en  certains  points,  blanchâcre  en 
d'autres,  et  ayant  à  peu  près  un  millimètre  d'épaisseur. 

Si  l'on  met  de  Teau  dans  le  vaisseau,  elle  y  séjourne  et  ne 
tombe  pas  dans  le  ventricule. 

Les  valvules  sigmoîdes  sont  parfaitement  saines. 

Extrait  du  rapport  de  M.  Marcé ,  interne  des  hôpitaux. 

Si  nous  cherchons  dans  cette  observation  à  comparer  les  lé- 
sions anatomiques  aux  symptômes  observés,  nous  voyons  que  le 
bruit  de  soujQ3e  au  premier  temps  ayant  son  maximum  à  la  base 
du  cœur  et  se  propageant  le  long  des  gros  vaisseaux,  s'explique 
parfaitement  par  la  présence  des  plaques  osseuses  qui  tapissaient 
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la  face  inlerne  de  Taorle.  L*ondéc  sanguine  au  moment  de  la 
systoiedu  cœur  venait  se  frotter  contre  ces  aspérités.  Le  bruit 
de  souffle  au  deuxième  temps  ayant  son  maximum  à  la  pointe  est 
loin  d'être  un  fait  aussi  simple,  car  nous  u*aTons  à  Tautopsie  ni 
rétrécissement  organique  de  Torifice  aurîculo-ventriculaire 
gauche,  ni  même  un  rétrécissement  relatif,  comme  ceux  que 
M.  Beau  a  indiques,  et  dans  lesquels  Torifice  garde  ses  propor- 
tions normales  pendant  que  toutes  les  cavités  du  cœur  augmen- 
tent d*amplitude. 

Reste  Tinsuffisancc  des  valvules  signioîdes  que  des  faits  plus 
nombreux  et  mieux  observés  semblent  indiquer  comme  la  cause 
unique  des  bruits  de  souffle  au  second  temps.  Ici  l'observateur 
ne  Ta  pas  constatée,  mais  a-t-ii  eu  recours  à  tous  les  modes  d'ex- 
ploration usités  en  pareil  cas  ?  Il  a  versé  de  l'eau  dans  l'aorte, 
mais  il  n'a  pas  exercé  sur  le  liquide  ainsi  renfermé  les  pressions 
à  l'aide  de  la  main  que  recommande  M.  Beau,  et  qui  sont  desti- 
née!?, autant  que  possible,  à  suppléer  à  la  pression  exercée  par  la 
colonne  sanguine  à  l'état  physiologique.  On  a  vu  se  révéler  de 
cette  manière  des  insuffisances  aortiqoes  qui  avaient  échappé  aux 
autres  investigations. 

Si,  à  cela,  j'ajoute  que  la  dilatation  de  l'aorte  est  elle-même 
une  cause  d'insuffisance,  que  nous  avions  ici  cet  étal  bondissant 
du  pouls  signalé  par  GoiTigan,  je  crois  pouvoir  conclure  que 
l'existence  du  souffle  au  deuxième  temps  n'offre  ici  rien  d'anor* 
mal,  et  que  nous  avions  affaire  à  une  dilatation  avec  plaques 
osseuses  de  l'aorte,  compliquée  d'insuffisance  des  valvules 
sigmoîdes. 

OBSERVATION. 
.  Goutte,  maladie  des  reins.  •—  Par  M.  Chairou,  interne  des  hôpitaux. 

Homme  de  haute  taille ,  cinquante-sept  ans ,  tempérament 
sec  et  nerveux  ;  ancien  officier  et  ayant  reçu ,  par  conséquent, 
une  certaine  éducation. 

Il  est  sujet  h  de  fréquents  accès  de  goutte  depuis  une  époque 
qu'il  ne  peut  fixer,  mais  qu'il  fait  remonter  au  moins  à  dix  ans. 
Il  eut  autrefois  la  blennorrhagie  et  la  syphilis.  Chancres,  bu- 
bons, syphilides,  plaques  muqueuses,  douleurs osiéocopcs,  rien 
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ne  manqua.  Il  fat  traité  à  diverses  reprises  par  MM.  Deiergio 
et  Ricord. 

k  mat.  Il  entre  aujourd'hui  à  rinfirmerie  des  Incurables 
(hommes)  pour  un  nouvel  accès  de  goutte  siégant  dans  l'arti- 
culation du  poignet.  Cette  articulation  est,  en  effet,  le  siège 
d'un  gonflement  considérable ,  auquel  participe,  du  reste,  toute 
la  main.  Les  deux  mains  paraissent  affectées  à  un  égal  degré. 

Doaleurs  atroces.  Le  moindre  contact,  même  celui  des 
draps  sur  les  parties  tuméfiées ,  fait  pousser  des  cris  aigus  au 
malade. 

Les  deux  mains,  indépendamment  de  la  rougeur,  de  la  tumé* 
faction  et  de  la  chaleur  dont  elles  sont  le  siège,  offrent  une  forme 
assez  bizarre.  Les  doigts  sont  légèrement  fléchis  et  très  forte- 
ment portés  vers  le  bord  cubital  du  bras. 

Chaque  main  forme  la  griffe.  Cette  affection  est  due  bien 
évidemment  à  la  rétraction  des  muscles  adducteurs,  mais  le 
malade  ne  peut  donner  aucun  détail  satisfaisant  sur  la  cause 
première.  Il  la  fait  précéder  un  peu  les  premières  attaques  de 
goutte. 

Céphalalgie  frontale  très  vive. 

La  langue  est  rouge  et  effilée.  Constipation. 

Le  pouls  est  à  78  pulsations.  Il  donne  la  sensation  d'un  cordon 
dur  et  plein. 

La  respiration  est  nette. 

La  sécrétion  des  urines  est  peu  abondante.  Le  malade  affirme 
avoir  rendu  autrefois ,  et  à  des  époques  différentes ,  coïncidant 
avec  les  attaques  de  goutte,  de  petits  graviers. 

Aujourd'hui,  il  n'accuse  aucune  douleur,  soit  dans  les  lombes, 
soit  dans  les  bourses  y  soit  dans  le  gland,  et,  malgré  cela,  l'urine 
offre  des  altérations  notables.  Elle  est  très  rouge  et  comme  san- 
guinolente.  Cependant ,  l'acide  nitrique  n'y  détermine  aucun 
précipité.  Les  tentatives,  renouvelées  à  différentes  époques  de  la 
maladie,  ont  constamment  donné  des  résultats  négatifs.  Elle 
rougit  le  papier  de  tournesol. 

L'analyse  chimique  et  microscopique  n'a  pas  été  faite. 

L'accès  de  goutte  guérit,  mais  l'urine  conserve  constamment 
les  caractères  précédemment  mentionnés. 

Quelque  temps  après,  ce  malade  ayant  montré  quelques  signes 
de  tendance  à  la  congestion,  on  lui  administra  du  calomel.  Une 
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salivation  mercurielle,  puis  une  pharyngite  des  plas  intenses  se 
déclarèrent  et  ne  tardèrent  pas  k  enlever  le  malade. 

Autopsie.  —  Le  1"  juin  à  dix  heures  du  matin,  seize  heures 
après  la  mort. 

Crâne.  —  Rien  de  spécial. 

Tube  digestif,  —  Lèvres  décolorées;  les  gencives  sont  blan- 
ches, la  langue  a  un  volume  considérable,  les  papilles  et  la  mu- 
queuse tout  entière  sont  hypertrophiées. 

Le  pharynx  est  couvert  d'une  couche  de  pus  verdâtre,  infect, 
consistant,  de  Tépaisseur  d'un  millimètre  environ.  Ce  pus  est 
parfaitement  limité  au  pharynx.  Les  piliers,  les  amygdales,  le 
tube  aérien,  Tépiglotte  et  les  replis  glosso-cpigiottiques  n'en 
offrent  pas  trace. 

Enlevé  par  un  filet  d*eau,  ce  pus  laisse  h  découvert  la  mu- 
queuse. Celle-ci  est  en  partie  décolorée,  en  partie  couverte  d*iine 
injection  considérable.  Son  épaisseur  est  notablement  ^ugme^tc£  ; 
par  la  pression,  on  en  fait  suinter  un  pus  qui  a  les  mêmes  ca- 
ractères que  celui  qui  la  couvrait. 

A  l'ouverture  de  Tabdomen,  on  trouve  le  grand  épiplooii« 
les  différents  replis  du  péritoine ,  la  surface  externe  du  péri- 
toine, couverts  d'une  quantité  considérable  de  petites  taches 
noires  de  la  grosseur  d'un  petit  pois  environ.  Les  taches  pa- 
raissent dues  au  suintement  de  milliers  de  petites  gouttelettes 
de  sang. 

Organes  génito-urinaires.  —  Les  reins  sont  très  adhérents 
à  leur  capsule  adipeuse  ;  il  est  difficile  de  les  en  détacher. 

Ils  sont  considérablement  atrophiés,  ne  présentent  guère  que 
la  moitié  de  leur  volume  normal.  Leur  surface  interne  offre 
une  série  de  petites  bosselures  régulièrement  arrondies.  Ce  sont 
autant  de  petits  kystes  isolés  les  uns  des  autres.  Ces  kystes  sont 
formés  par  l'épanchement  d'un  liquide  un  peu  consistant,  jau- 
niitre  et  semblable  h  l'urine,  entre  la  substance  corticale  qu'il 
refoule  et  la  capsule  fibreuse  qu'il  soulève. 

Le  rein  lui-même  est  plus  rouge,  plus  friable  que  normale- 
ment. Les  mamelons  présentent  des  ulcérations  en  quelques  en- 
droits. Les  uretères,  dans  leur  moitié  inférieure,  sont  dilatés  et 
épaissis,  lésions  qui  paraissent  dues  à  des  inflammations  an- 
ciennes. 

J,a  capsule  fibreuse  est  extrêmement  épaisse  et  adhérente  ^ 
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la  substance  corlicale.  Ou  h^  peut  Ten  détacbcr  sans  arracher 
en  même  temps  des  portions  de  la  substance  propre  du  rein.  41 
y  a  là  des  signes  évidents  de  périnépbriie. 

La  vessie  est  petite,  à  colonnes.  Ses  parois  sont  hypertro- 
phiées. 

Extrait  du  rapport  de  M.  Marcé,  interne  des  hépitaux. 

Le  malade  offrait  cette  coïncidence  remarquable  de  iagravelte 
et  de  la  goutte  sur  laquelle  a  tant  insisté  M.  Rayer. 

Selon  lui,  99  fois  sur  100,  il  se  formerait  dans  Turine  des 
goutteux  des  concrétions  d'acide  urique. 

Ici,  quoique  les  antécédents  n'aient  jamais  dénoté  de  troubles 
notables  du  côté  des  reins,  sauf  un  dépôt  sédimenieux  de  rurine* 
probablement  formé  d'acide  urique,  Tautupsie  a  révélé  des  traces 
de  périnéphrite,  des  kystes  dans  la  substance  corticale,  des  ulcé- 
rations de  la  membrane  iiilei  ne  des  calices,  nouvel  exemple  de 
la  lenteur  et  de  la  marche  insidieuse  des  affections  chrqfiiques 
des  reins. 

Je  crois  devoir  appeler  plus  spécialement  l'attention  sur  cette 
stomatite  et  celte  pharyngite  mercurielle  occasionnées  par  rip- 
gestion  de  60  centigrammes  de  calomel.  L'inflammation  a  été 
assez  intense  pour  que  la  muqueuse  ait  été  trouvée  recouverte 
d*u  ne  couche  épaisse  de  pus,  phénomène  rare  dans  les  cas  de 
ce  genre,  et  qui  fait  comprendre  sans  peine  comment  le  malade 
a  succombé  à  cette  affection  intercurrente. 

M,  Duclos  rappelle,  à  celte  occasion,  que,  dans  le  liquide  d'un 
kyste  du  rein  qui  n'offrait  aucune  trace  de  communication  avec 
les  canaux  urinifères,  et  qui  ne  présentait  aucune  odeur, 
M.  Cbatin  a  trouvé  de  l'acide  urique. 

M.  Lorain  demande  à  M.  Chairou  s'il  a  remarqué  que  les 
accès  de  gouite  coïncidassent  avec  des  troubles  dans  les  urines. 

M.  Chairou  dit  qu'à  plusieurs  reprises,  avant  ou  après 
un  acçèis  de  goutte  y  on  a  trouvé  dans  les  urines  de  la  gravelle. 
Il  ajoute  qu'il  existait  des  dépôts  tophacés  autour  des  articu- 

ialions» 

Pour  M*  Caudmont,  les  kystes  qu'on  voit  sur  les  reins  n'ont 
rien  de  commun  avec  l'altération  de  ces  organes.  On  les  trouve 
tantôt  lorsqu'il  y  a  eu  des  symptômes  morbides  du  côté  des  or* 
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ganes  géDilo-urinaires,  tantôt  quand  il  n'y  a  rien  eu  de  ce  côté. 
•^  Pour  ce  qui  est  de  Tacide  urique,  tantôt  on  le  rencontre, 
tantôt  il  n'existe  pas  dans  ces  kystes.  —  Mais  ce  qui  frappe, 
c'est  rétat  des  uretères.  Ces  deux  conduits  sont  élargis  à  leur 
partie  inférieure,  et  l'on  serait  tenté  d'admettre  qu'il  y  a  eu  du 
côté  des  reins  quelque  altération,  quelque  pyélite  dont  il  ne  reste 
pas  de  trace  aujourd'hui. 

La  goutte  détermine- t-elle  une  affection  des  reins?  Quand  on 
songe  que  chez  les  goutteux  Turine  est  acide,  tellement  acide, 
que  les  malades  peuvent  à  peine  en  garder  quelques  cuillerées 
dans  la  vessie  ;  on  comprend  que,  sous  cette  influence,  les  reins 
puissent  souffrir  aussi.  —  M.  Caudmont  a  été  appelé  à  soigner, 
il  y  a  quelques  années,  un  ancien  préfet,  M.  B...,  qui  était  pris 
de  rétention  d'urine  toutes  les  fois  qu'il  y  avait  plus  d'une 
cuillerée  de  liquide  dans  la  vessie.  Chez  ce  malade,  qui  était  sous 
l'influence  d'une  dialhèse  goutteuse,  l'urine  était  fortement 
acide. 

Enfin,  chez  les  graveleux ,  il  y  a  souvent  dans  l'urine  beau- 
coup d'acide  urique  et  aussi  une  matière  colorante  qui  lui  donne, 
une  coloration  rouge,  qui,  jusqu'à  un  certain  point,  peut  faire 
songer  à  une  hématurie.  Cette  donnée  nous  expliquerait  pour- 
quoi l'on  n'a  pas  trouvé  d'albumine  dans  l'urine,  à  aucune  époque, 
alors  même  que  l'on  pensait  avoir  affaire  à  une  hématurie. 


OBSERVATION. 

Kysle  de  Tovaire  mulliloculaire  renfermant  da  liquide  gélatiniforme.  — 

Par  M.  Bailly,  inlerne  des  hôpitaux. 

Clémentine  B...,  âgée  de  dix-huit  ans,  giletière,  est  entrée 
dans  le  service  chirurgical  de  l'hôpital  Necker,  le  U  mars  1854. 
Cette  jeune  fille,  d'un  tempérament  lymphatique,  n'a  jamais  été 
réglée  et  n'a  jamais  fait  de  maladies  graves.  Il  y  a  trois  ans  en- 
viron, elle  s'est  aperçue  pour  la  première  fois  de  l'existence  d'une 
tumeur  située  dans  la  fosse  iliaque  du  côté  gauche.  Cette  tumeur 
augmenta  progressivement  de  volume  sans  donner  lieu  à  de  vives 
douleurs  et  sans  porter  atteinte  à  la  santé  générale.  Lors  de  l'en- 
trée de  cette  malade  à  l'hôpital  Necker,  le  ventre  était  développé 
considérablement  et  d'une  manière  égale  ;  la  fluctuation  était  de 
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toute  évidence.  Il  s'agissait,  à  n'en  pas  douter,  d'une  hydropiste 
enkystée  de  l'ovaire. 

Une  ponction  pratiquée  dans  le  flanc  gauche  donna  issue  à 
deux  litres  d'un  liquide  transparent  d'aspect  gélatineux,  assez 
analogue  h  une  solution  épaisse  de  gomme.  Un  aide  placé  à  droite 
de  la  malade  exerçait  une  compression  continue  sur  le  ventre  et 
facilitait  la  sortie  du  liquide. 

Le  ventre,  après  l'opération,  resta  volumineux.  Par  la  palpa- 
tion,  on  sentait,  à  travers  la  paroi  abdominale,  des  bosselures, 
des  duretés,  surtout  à  droite  de  l'ombilic.  Ces  inégalités  furent 
regardées  par  M.  Lenoir  comme  indiquant  l'existence  d'uo  grand 
nombre  de  loges.  Pour  ce  motif,  ce  chirurgien  ne  crut  pas  de- 
voir pratiquer  des  ponctions  multiples  et  s'abstint  d'injecter  du 
liquide  irritant  dans  la  poche  dont  il  avait  évacué  le  contenu. 
Aucun  accident  sérieux  ne  se  déclara  pendant  les  jours  quisui- 
virent  la  ponction.  Un  instant  le  ventre  devint  douloureux,  mais 
ces  douleurs  se  calmèrent  promptement,  et,  le  21  mars,  la  malade 
quitta  l'bôpital,  sans  que  sa  santé  présentât  aucune  altération 
notable. 

Le  26  avril  185/i,  un  mois  et  demi,  par  conséquent,  après  sa 
première  admission,  cette  malade  rentra  à  l'hôpital  Necker  dans 
le  service  de  M.  Natalis  Guillot,  avec  des  symptômes  de  cholé- 
rine  :  le  pouls  petit,  les  yeux  excavés,  la  langue  froide ,  la  voix 
éteinte  et  une  diarrhée  très  intense,  qui  céda  en  trois  jours  à  un 
traitement  par  les  narcotiques  et  les  bains.  Au  bout  de  huit 
jours,  la  malade  paraissait  guérie.  Voici,  à  cette  époque,  quel 
était  l'état  de  l'abdomen  :  Le  ventre  est  très  développé  ;  on  trouve 
de  la  matité  sur  toute  son  étendue,  excepté  dans  la  région  épigas- 
trique.  Il  n'y  a  pas  de  développement  des  veines  superficielles. 

A  la  palpation,  on  sent  une  tumeur  fluctuante  avec  des  bosse- 
lares  et  des  duretés  existant,  comme  nous  l'avons  dit,  à  droite 
de  l'ombilic.  Au  toucher,  l'utérus  est  mobile  et  a  une  direction 
normale  ;  dans  les  culsde-sac  latéraux  on  he-sent  rien  qui  pa- 
raisse lié  à  la  tumeur  intérieure. 

Le  7  mai.  La  malade  ressent  une  douleur  vive  dans  le  flanc 
gauche  et  l'faypochondre  du  même  côté,  à  partir  du  revers  des 
fausses  côtes.  Le  pouls  devient  petit,  les  yeux  s'excavent,  la  face 
pâlit;  la  malade  a  des  hoquets,  des  vomissements  bilieux.  Trois 
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applications  saccessrres  de  sangsues,  au  nombre  de  15  chaque 
fois,  des  cataplasmes  émollients  arrosés  de  laudanum,  produfsi* 
rent  une  amélioration  sensible. 

Le  15  mai.  L'état  semble  s'aggraver  ;  la  face  prend  une  teinte, 
terreuse  ;  les  Tomissements  reparaissent,  la  malade  a  du  délire , 
et  meurt  le  16  mai,  à  deux  heures  du  malin. 

A  l'autopsie,  on  constate  une  péritonite  générale  arec  fausses 
membranes  sur  la  plupart  des  viscères  abdominaux.  La  cavité 
abdominale  renferme  un  litre  environ  de  liquide  gélatineux  sem- 
blable à  ceibi  qui,  deux  mois  avant,  avait  été  extrait  par  la  ponc- 
tion. Des  adhérences  étendues  unissaient  la  partie  antérieure  du 
kyste  à  la  paroi  abdominale,  en  sorte  qu'il  n'a  pas  été  possible  de 
reconnaître  le  siège  précis  de  l'ouverture  artificielle.  La  perfora- 
tion spontanée  avait  lieu  à  la  partie  postérieure  du  kyste,  ainsi 
que  l'a  constaté  la  personne  chargée  de  l'autopsie. 

Extraite  de  l'abdomen,  la  tumeur  présente  deux  fois  environ  te 
votume  de  la  tête  d'un  homme  adulte.  Elle  se  trouve  formée  par 
h  réunion  d'un  grand  nombre  de  kystes  de  différentes  grandeurs, 
contenant  tous  sans  exception  la  matière  glaireuse  transparente 
dont  il  a  été  question.  La  loge  principale,  celle  que  le  chirur- 
gien de  Necker  avait  ponctionnée,  offre  des  signes  non  douteux 
d'inflammation  :  rougeur  foncée  dans  toute  retendue  de  sa  face 
interne;  ecchymoses  et  points  sphacéliques  de  ses  parois.  A  la 
périphérie  de  la  tumeur  et  dans  les  intervalles  des  kystes  existent 
des  masses  dures,  constituées  par  du  tissu  fibreux  aréolaire,  dont 
les  vacuoles  renferment  le  même  liquide  gélatineux. 

t*utérus  et  l'autre  ovaire  sont  sains  :  ce  dernier  organe,  peu 
développé,  est  parfaitement  lisse  à  sa  surface.  On  n'y  remarque 
point  de  corps  jaunes,  circonstance  en  rapport  avec  l'absence 
compfète  des  règles,  que  nous  avons  déjà  mentionnée. 

OBSERVATION. 

Dilatation  énorme  et  totale  du  cœur,  san;;  hypertrophie  des  paroîs  et  sans 
lésions  des  orifices  et  des  TafTùles  autres  qu'un  agrandlsseiilent  consNIé- 
rable  des  cavités,  des  orifices  et  des  valvules  (anévvysne  paaaif  deGurvinrc^ 
—  Par  M.  DuGU»,  interne  des  hôj^itauz. 

SoMMAiAB.  —  Pendant  la  vie:  cyanose  des  extrémités,  des  tèvfes  et  des 
pommettes  ;  refroidissement  général,  dyspnée  très  intense^  adàme  des  memim 
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bres  inférieurs^  insensibilité  et  faiblesse  considérable  du  pouls;  dilatation 
énorme  des  veines  jugulaires,  surtout  du  côté  droit  ;  battements  du  cœur 
twmultweux^  superficiels ^  s* entendant  Jusque  sous  le  mamelon  droit,  sans 
aueune  espèce  de  bruit  de  souffle  (i). 

Le  nommé  H...»  âgé  de  quarante  et  un  ans,  brasseur,  né  en 
Belgique,  entra  le  16  mai  185/i  à  Beaujon,  salle  Saint-Louis, 
n*"  14,  service  de  M.  Barth,  remplacé  par  M.  Racle. 

C'est  un  homme  d'une  taille  attdétique,  de  forte  constitution» 
bien  musclé»  aux  cheveux  très  noirs  et  très  al)ondan;s;  mais, 
dont  le  corps  a  considérablement  maigri  depuis  deux  ans. 

Ce  malade  a  eu  des  douleurs  rhumatismales  à  dix>sept  ans^ 
à  vingt-sept  ans  et  à  trente-sept  ans,  douleurs  accompagnées 
chaque  fois  de  troubles  du  côté  du  cœur. 

Depuis  deux  ans,  il  est  survenu  des  étouffements  beaucoup 
plus  considérables  que  par  le  passé,  des  palpitations,  de  Foedème. 
aux  membres  inférieurs,  de  la  cyanase  des  extrémités,  des  lèvres 
et  des  pommettes,  qui  existent  au  moment  de  rentrée  du  malade 
à  rhôpilal. 

Ces  accidents  ont  été  si  prononcés  par  moments,  que  le  ma- 
lade a  été  forcé  de  quitter  ses  travaux,  et  qu*il  a  été  reçu  dans 
dans  divers  hôpitaux,  et  notamment  à  la  Charité,  où  on  lui  fit 
plusieurs  saignées  qui  Pont  soulagé. 

Enfin,  à  son  entrée  dans  le  service,  depuis  cinq  ou  six  joui*s, 
sans  cause  connue,  le  malade  avait  été  repris  d'une  dyspnée, 
d'une  orihopnée  beaucoup  plus  prononcée,  d'étouiïements,  de 
palpitations  continuelles,  au  point  qu'il  ne  pouvait  plus  respirer 
que  debout  ou  assis  sur  une  chaise  ;  l'cedème  des  membres!  infé- 
rieurs avait  augmenté  considérablement;  les  pommettes,  les 
lèvres,  les  mains,  les  pieds,  étaient  devenus  rouges  lie  de  vin, 
viojacés  ;  la  chaleur  animale  s'était  progressivement  abaissée, 
surtout  au  nez,  aux  mains  et  aux  pieds. 

Le  16  mai.  A I9  visite  du  matin,  on  constata  les  symptômes 
précédents. 

On  nota  en  outre  :  1**  un  gonflement  énorme  des  veines  jugu- 

(i)  Peu  d^exemples  dans  la  scienee  :  uo  dan$  Bertin,  deux  dans  Gorvisart. 
Louis  n'en  a  pas  vu.  {Dict^  en  30  vol.) 

(Note  de  V auteur») 
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laires,  surtout  du  côté  droit  pendant  les  efforts  de  toux  et  les 
grandes  inspirations  :  la  veine  jugulaire  interne  droite,  dans  ces 
moments,  avait  près  de  trois  travers  de  doigt  de  largueur  ;  la 
jugulaire  externe  droite  présentait  des  dilatations  variqueuses, 
et  M.  Racle  y  sentit  le  pouls  veineux  ;  2°  une  orthopnée  si  con- 
sidérable jour  et  nuit,  que,  depuis  six  nuits,  le  malade  n*a  pu  se 
coucher;  des  étouffements  continuels;  3** les  mains,  les  pieds, 
les  pommettes,  les  lèvres,  sont  bleu  violacé,  très  froids  ;  U"  le 
pouls,  extrêmement  petit  et  misérable,  est  presque  insensible 
aux  deux  radiales  ;  5"*  à  la  région  précordiale,  il  n'y  a  pas  de 
voussure;  les  battements  du  cœur  sont  très  superficiels,  très 
près  de  Toreille,  tumultueux,  s*cntendant  très  bien  derrière  les 
deux  mamelons  et  dans  une  grande  étendue  de  la  poitrine  ;  ils  sont 
irréguliers:  on  en  entend  d'abord  quatre  de  suite,  puis  après  un 
léger  temps  d'arrêt,  on  en  entend  trois  autres  consécutifs  ;  mais 
îl  n'y  a  de  souffle  nulle  part,  ni  derrière  le  mamelon  gauche,  ni 
à  un  pouce  aa-dessus  de  ce  mamelon,  et  à  l'origine  de  l'aorte; 
6®  expression  de  grande  souffrance  peinte  sur  le  visage,  anxiété, 
plaintes  continuelles;  1"*  les  urines  de  ce  matin  sont  rouge 
orangé. 

Une  saignée  de  deux  palettes  (que  le  malade  réclame  avec  in- 
stance), 3  granules  de  digitaline;  tisane,  orge,  chiendent,  nitre, 
diète. 

Les  17,  18,  19,  20.  Même  état  ;  extrémités  très  froides  et 
cyanosées  ;  pommettes,  lèvres  bleues,  nez  très  froid,  pouls  insen- 
sible; sueur  froide  sur  tout  le  corps. 

3  granules  de  digitaline.  Diète. 

Le  21.  Le  malade  meurt  à  deux  heures  du  matin  dans  le 
même  état. 

L'anxiété  précordiale,  l'orthopnée,  le  froid,  la  coloration 
bleu  violacé  des  extrémités  ont  été  en  augmentant  progressi- 
vement jusqu'au  moment  de  la  mort 

Autopsie. —  Le  22  mai,  à  neuf  heures  du  matin,  trente  et  une 
heures  après  la  mort. 

La  putréfaction  cadavérique  est  déjà  commencée,  comme  le 
montrent  des  larves  nombreuses  déposées  autour  des  orifices 
naturels.  —  On  n'a  examiné  que  l'état  dû  cœur. 

Le  cœur,  énorme,  occupe  une  place  considérable  dans  la  poi- 
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trine  :  sa  base  dépasse  le  sternum  à  droite,  et  commence  à  un 
plan  aotéro-poslérieur  qui  passerait  par  le  mamelon  droit,  tandis 
qne  sa  pointe  s'enfonce  profondément  dans  îe  côté  gauche 
de  la  poitrine,  et  la  main  le  suit  jusqu'à  quelques  travers  de 
doigt  de  la  colonne  vertébrale.  Les  deux  poumons,  surtout  le 
gauche,  sont  ratatinés;  ce  dernier  adhère  aux  côtes  par  un  grand 
nombre  de  brides  fibreuses,  traces  d'anciennes  pleurésies. 

La  péricarde  contient  environ  un  quart  de  verre  de  sérosité 
transparente  citrine. 

§  L  VoLCME  DU  CGEUB.  —  !•  FocB  antérieure,  a.  Le  dia- 
mètre transverse,  mesuré  an  sillon  auriculo-ventriculaire,  pré- 
sente \  9  centimètres. 

h.  Le  diamètre  vertical,  mesuré  de  la  pointe  au  même  sillon 
sur  la  ligne  médiane,  offre  18  centimètres. 

2*  Face  postérieure,  a.  Le  diamètre  transverse ,  mesuré  au 
sillon  auriculo-Tentriculaire,  a  18  centimètres. 

b.  Le  diamètre  vertical,  mesuré  de  la  pointe  au  même  sillon 
snr  la  ligne  médiane,  a  seulement  16  centimètres. 

3**  Bords.  Le  bord  droit,  mesuré  en  avant,  de  la  pointe  an 
sommet  de  roreillette  droite,  a  22  centimètres,  tandis  que  le 
bord  gauche  n'avait  de  la  pointe  au  sommet  de  l'oreillette  gauche 
que  20  centimètres. 

,    k''  La  circonférence,  mesurée  au  niveau  du  sillon  auriculo* 
ventriculaire,  offrait  36  centimètres. 

§  IL  Épaisseur  totale  de  l'organe.  —  Nous  ne  la  don- 
nons qu'approximativement  Le  cœur  reposant  sur  une  table 
par  sa  face  postérieure,  on  fit  passer  un  plan  par  la  face  anté- 
rieure de  l'organe,  et  l'on  vit  que  ce  plan  antérieur  s'éloignait  de 
la  table  de  6  centimètres.  Alors  le  cœur  n'était  pas  ouvert  et 
renfermait  d'abondants  caillots  noirs. 

§  IIL  Poids.  —  Nous  ne  donnons  qu'un  poids  approximatif, 
parce  que ,  comme  on  avait  conservé  tous  les  vaisseaux  qui  par- 
tent du  cœur  ou  s'y  rendent,  avec  la  trachée,  il  a  fallu  soutenir 
tons  les  organes  étrangers  au  cœur,  pendant  que  celui-ci,  vidé 
de  ses  caillots,  reposait  seul  dans  la  balance...  Alors  on  trouva 
qne  l'organe  pesait  750  grammes. 

§  IV.  Cavités.  —  Les  quatre  cavités  étaient  énormément 
dilatées,  snrtout  les  droites. 


158  BDLLBTINS 

a.  Voreiliette  droite  peul  loger  le  poing. 

b.  V orifice  auriculo-ventriculaire  droit  permet  d'introduire 
cniq  doigts  de  front  jusqu'aux  articulations  méiacarpo-phalan- 
giennes,  et  ses  yalfules  très  allongées  sont  à  Fétat  normal. 

c.  Vorifice  de  F  artère  pulmonaire,  également  très  dilaté, 
permet  d'introduire  deux  doigts  de  front,  mais  seulement  jus- 
qu'aux articulations  des  phalanges  avec  les  phalangines.  Les  v»^ 
▼oies  allongées  sont  ^  Tétat  normal  (1). 

d.  Voreillette  gauche,  un  peu  moins  dilatée  que  la  droite, 
contient  seulement  quatre  doigts  pHél 

e.  Vorifice  âuricniO'Ven^riculaire  ffoneke  permet  Tintrod^ic- 
tlon  de  quatre  doigts ,  seulement  jusqu'à  l'union  des  phalanges 
«vec  les  phalangines. 

f.  L'orifice  aortique  permet  rintrodûction  de  trois  etoigit 
jusqu'à  la  mêfl»e  profondeur.  Les  valvules  sigmoïdes  et  mitrale 
sont  à  l'état  normal.  Çh  el  là  ,  on  y  voit  seulement  de  petits  dé- 
pôts en  plaques  blanchâtres,  superficielles,  s'enlevant  facifement 
en  grattant,  plaques  qui  ont  paru  à  >K  Racle  des  «races  d'endo- 
cardite. 

Ges  cavités,  les  gauches  comme  les  droites,  étaient  remplies^ 
d^endues  par  de  gros  caillots  noirâtres,  dont  qoelques-nns 
s'étendent  dans  les  gros  vaisseaux  qui  partent  du  cœur  «  veines 
et  artères.  »  Il  y  a  un  caillot  organisé,  fibrtneux,  qfuf  occupe  toute 
la  crosse  de  l'aortei 

g.  Vai^emx.  L'aorte  et  l^artère  pulmonaire  owt  leur  volume 
B^ormal; ces  vaisseaux  ne  paraissent  dilatés  qu^à  leur  origine. 

Lés  veines  qui  partent  de  roreillette  droite  sont  énorme* 
Ment  dilatées. 

La  veine  jugulaire  droite  externe  Pest  h  tel  point,  que  l'on  pîeut 
y  introduire  trois  doigts  de  front.  On  comprend  que  quelques 
afutenrs  aient  comparé  ce  vaisseau,  dans  quelques  circonstances, 
à  l'intestin  grêle. 

h.  Trou  ovaL  Le  trou  oval ,  recouvert  par  une  cMison  très 
miâce  qui  paratt  distendue  comme  toutes  les  cavités ,  présente 
un  can^l  de  oommumcatioU  très  oblique  entre  les  deux  oreiK 

(t)'Ofi  nrK  que,  cI»bs  la  cjanoee,  on  trouve  toajmirs  èet  orifice  rétréci. 

(Note  d»  e^mmr.) 
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lettes.  Ce  canal  est  également  dilaté,  et  Ton  a  p»  y  faire  passer 
facilement  un  crayon  ordinaire.  Par  ce  Conduit  y  aTait-il  mé- 
lange des  deux  sangs  pendant  la  vie ,  phénomène  qui  explique* 
rait  fa  cyanose  des  extrémités?  M,  Racle  ne  le  pense  pas,  en  rai- 
son de  Tobliquité  si  grande  de  ce  canal  qui  a  ici  presque 
3  centimètres  d*étendue. 

§  Y.  Épaisseur  des  parois.  —  D'une  manière  générale,  les 
parois  paraissent  avoir  le  volume  qu'elles  ont  ordinairement.  Elles 
sont  flasques,  d'un  ronge  foncé,  peut-être  sont-elles  plus  friables 
et  se  déchirent-elles  plus  facilement  qu'à  l'état  normal  ?  Elles  sont 
à  l'extérieur  recouvertes  çà  et  là  de  tissu  graisseux,  surtout  abon- 
dant à  l'origine  des  gros  vaisseaux  et  vers  la  base  du  cœur.  Au- 
dessous  de  la  bifurcation  de  la  trachée ,  on  voit  de  nombreux 
ganglions  lymphatiques,  noirs,  ramollis,  remplis  d'une  boue 
noire  ressemblant  à  de  l'encre. 

Les  parois  du  ventricule  gauche  ont  1  1/2  centimètre,  près 
de  la  cloison.  Elles  sont  dures ,  comme  fibreuses,  et  crient  sous 
le  scalpel. 

Celles  du  ventricule  droit  ont  à  peine  1/2  centimètre  d'épais- 
seur. 

Celles  de  Voreillette  gauche  ont  à  peine  le  tiers  de  1  centi- 
mètre d'épaisseur. 

Celles  de  l'oreillette  droite  ont  également  à  peine  le  tiers  de 
1  centimètre  d'épaisseur. 

Les  colonnes  charnues  des  verttricules  sont  énormes  et  plus 
distancées  les  unes  des  autres  que  dans  l'état  normal. 

Nous  n'avons  pu  voir  si  les  valvules  étaient  insuffisantes. 

RÉFLEXIONS.  — l"  Dans  ce  fait,  on  notera  :  Vabsence  de  lésion 
valvulaire  osseuse  ou  cartilagineuse,  coïncidant  avec  l'absence 
de  souffle  pendant  la  vie. 

2°  Le  gonflement  des  jugulaires ,  donné  comme  signe  de  di- 
latation des  cavités  droites ,  mais  que  les  auteurs  modernes  rat- 
tachent plus  spécialement  aux  rétrécissements  auriculo-ventri- 
cnlaires. 

3"*  V  insensibilité  du  pouls  ^Y  étendue  des  battements  du  cœur, 
sans  souffle  jusque  sous  le  mamelon  droit,  coïncidant  avec  la  di- 
latation et  pouvant  servir  de  signes  diagnostiques ,  la  cyanose 
coïncidant  avec  la  dilatation  du  trou  Botal. 

k"  La  digitale»  en  ralentissant  la  circulation ,  est-elle  utile 
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OU  nuisible  dans  ces  espèces  de  dilatations  passiYesdu  cœur? 
C'est  une  question  sur  laquelle  rexpérience  n'a  pas  encore  pro« 
nonce. 

5**  La  dilatation  n'était  pas  ici  le  fait  de  l'agonie  »  car  (le  signe 
de  Laënnec)  vidées  de  sang,  les  cavités  ne  revenaient  pas  sur 
elles-mêmes. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 


XXIX'  ANNÉE. 


Pah   lb  DOCTinR   BAUCHET,  sbcrétairb. 


Ex  trait  des  froeh-verbaux  des  séances  de  la  Société* 

i.  Cancer  du  foie.  —  2.  Testicule  tuberculeux.  —  8.  Rétrécissement  de 
Turètre.  •—  &•  Abcès  par  cong;estioo.  —  5.  Exemple  d^arthrite  sèche 
(genou).  —  6.  Valvules  dans  l'urètre.  —  7.  Cicatrices  des  nègres.  — 
8.  Varice  de  la  saphène  interne.  —  9.  Eschare  gangreneuse  du  poumon. 
—  Ulcération  du  côlon.  —  10.  Cancer  du  maxillaire  supérieur.  — 
il.  Dilatation  de  Taorte  rompue  dans  le  poumon. 

Obs£rtations.  —  Maladie  de  Brigbt,  avec  des  phénomènes  comateux  et 
absence  d^oedènte,  par  M.  D'Ornellas,  D.  M.  P.  —  Rapport  de  M.  le 
docteur  Chacot  —  Affection  cardiaque;  rétrécissement  de  rorUice 
mitral;  anomalie  des  yalvules  pulmonaires,  etc.,  par  M.  Boscredon.  — 
Extrait  du  rapport  de  M.  L.  Blin.  —  Rétrécissement  de  l'urètre,  par 
M.  Guyot.  —  Trois  observations  :  1*  Blessure  de  l'artère  radiale;  — 
2*  Hématocèle  scrotale  ;  —  S*  Exostose  sous-ungéale,  par  le  docteur 
Bauchet. 


Préside»  CB  db  M.  Crutbilbub, 


1.  M.  Genouville  montre  uu  exemple  remarquable  de  can- 
cer de  foie. 

Le  malade,  âgé  de  trente-huit  ans,  est  entré,  dans  le  service 
de  M.  Trousseau,  au  mois  de  mars,  avec  des  douleurs  épigas- 
triques  très  vives  et  des  vomissements.  Les  vomissements  cessé- 


i62  BULLITIMS 

reot  aa  eommeocement  du  mois  de  mars  pour  reparaître  plus 
tard  Bieatôt  «o  épancbemeni  se  fit  dans  rabdomeo.  Cet  épaa- 
cbemeDt  augmenta  assez  rapidement.  On  constata  alors,  comme 
du  reste  à  l'entrée  du  malade  à  Tbôpitai ,  un  foîe  assez  volumi- 
neux, irrégalier,  descendant  assez  bas  au-dessous  du  rebord  des 
fausses  côtes,  mais  surtdut  remontant  assez  loin  en  refoulant  le 
diapbragme,  avec  des  bosselures  manifestes  et  nombreuses. 
Le  19  mai,  les  vomissements  reviennent,  mais  celte  fois  ils 
sont  au  moins  semblables  à  ceux  qui  accompagnent  le  cancer  de 
l'estomac  Le  malade  meurt. 

Autopsie.  — Ascite  péritonéale.  Le  foie  refoule  en  haut  le 
diapbragme  et  le  poumon.  Il  est  criblé,  farci  de  tumeurs  multi- 
ples, de  volume  variable,  les  unes  de  la  grosseur  d'un  œuf  de 
poule,  d'autres  à  peine  comme  une  noisette.  Par  places,  elles 
sont  tellement  confluentes ,  qu'elles  forment  comme  une  seule 
masse  ;  ailleurs,  elles  sont  plus  distinctes  et  séparées  par  le  tissu 
du  foie.  Toutes  les  tumeurs  sont  formées  de  tissu  encéphaloide. 

Un  cancer  existe  aussi  au  pylore,  sans  adhérences,  sans  conti- 
nuité avec  ia  masse  cancéreuse  du  foie.  Ce  cancer  est  assez  coib* 
sidérable,  et  c'est  à  peine  si  le  petit  doigt  peut  franchir  le  pylore. 

Pas  de  traces  de  cancer  ailleurs  qu'au  foie  et  à  l'estomac, 
excepté  cependant  dans  quelques  ganglions  mésentériques. 

Jamais  ce  malade  n'a  eu  d'ictère.  Sans  être  unique  dans  la 
science,  ce  fait  n'est  pas  très  fréquent.  Je  crois  qu'on  peut  rap- 
procher de  ce  fait ,  ajoute  M.  Geuouviile ,  une  pièce  apportée  à 
la  Société  par  M.  Contour  :  c'étaient  aussi  des  tumeurs  cancé- 
reuses multiples,  mais  qui  avaient  leur  siège  dans  le  cerveau. 
Jamais  le  malade  n'avait  eu  de  troubles  intellectuels  ou  de  pertes 
de  connaissance. 

Le  diagnostic  porté  par  M.  Trousseau  avait  été  :  cancer  du 
foie.  11  s'était  appuyé  sur  le  volume  du  foie,  sur  ses  bosselures, 
sur  l'âge  du  sujet,  et  sur  une  teinte  cuivrée  de  la  peau,  particu- 
lière à  la  cachexie  cancéreuse. 

L'autopsie  est  venue  démontrer  que  le  diagnostic  était  juste. 

Les  vomissements  noirs  sont  arrivés  bien  lard,  avec  une  sem- 
blable lésion ,  avec  un  semblable  cancer.  C'est  encore  un  point 
bon  à  noter. 

2.  M»  Denueé  présente  un  feit  des  plus  curieux  de  testicule 
tuberadiux. 
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M.  Michon  a  enlevé»  il  y  a  deux  jours,  un  testicule  à  un  jeune 
homme  de  vingt^leux  ans. 

Le  malade  s'était  aperçu,  il  y  a  un  an,  qu'il  existait  une  grosr 
seor  au  testicule.  Cette  grosseur  avait  proiuplemeot  pris  toute  k 
glande,  et  avait  augmenté  petit  à  petit.  Elle  a  dans  ce  moment  le 
volume  d'un  gros  œuf.  La  tumeur  s'était  ramollie  sur  un  point, 
et  «'était  ulcérée.  Par  cette  ulcération  avait  coulé  une  certaine 
quantité  de  pus,  et  puis  des  phénomènes  curieux  s'étaient  pro- 
duits. D'abord  par  l'ulcératiou  était  sorti ,  en  s'étalaot  è  l'exté- 
rieur, un  véritable  champignon  de  fongosités,  ressemblant  à  ces 
chai^pignoas  si  connus  de  matière  encéphaloMe.  Ensuite,  à 
deux  reprises  différentes,  ce  champignon  avait  donné  lieu  à  une 
hémorrhagie  rebelle.  La  seconde  avait  eu  lieu,  la  veille  de  l'opé- 
ration, dans  le  cabinet  même  de  11.  Michon,  et  l'on  avait  eu  beau- 
coup de  peine  à  l'arrêter.  iU.  34ichon  pensa  qu'il  avait  afiEnire  à 
une  tumeur  encéphaloïde  du  testicule.  Cependant  il  faisait  quel- 
ques réserve»,  en  se  fondant  sur  l'âge,  Tétat  du  malade,  sur  le 
début  de  la  maladie,  sur  son  siège  au  moment  où  elle  s'était  dé- 
clarée, et  sur  cette  ulcération,  qui  d'abord  avait  donné  lieu  à  de 
la  suppuration. 

Heureusement,  ce  testicule  n'était  pas  de  nature  encéphaloîde. 

A  la  coupe,  continue  M.  Denucé,  on  a  trouvé  dans  toute 
l'épaisseur  du  testicule  une  trentaine  de  noyaux,  les  uns  gros 
comme  un  pois,  les  autres  comme  le  bout  du  petit  doigt,  par- 
faiteoient  distincts  les  uns  des  autres,  nettement  limités,  nette^ 
ttiem  séparés. 

Cette  forme  de  tubercules  rappelle  tout  de  suite  celle  que  l'on 
observe  dans  les  reitis,  dans  l'épididyme,  et  sur  laquelle 
MAI.  firoca  et  Yerneuii  ont  spécialement  appelé  Tatlention  dans 
ces  derniers  temps.  Ce  sont  des  noyaux  tuberculeux  se  dévelop- 
pam  sur  la  muqueuse,  dans  des  cavités,  dans  des  conduits. 

Ici,  bien  évidemment,  ce  sont  des  amas  tuberculeux  qui  ont 
leur  siège  dans  les  conduits  séminifères ,  très  dilatés  pour  les 
recevoir. 

il  n'y  a  pas  trace  de  tissu  encéphaloîde. 

3.  M,  Caudmont^  au  nom  de  M.  Ansiaux,  montre  une 
pièce  tehûsesk^àxrétrécissements  du  canal  de  l'urètre.  Ijemaiàde 
qui  portait  ce  rétrécissement  a  été  traité  dans  le  service  de 
M,  Piorry  ;  le  cathélérisme  était  très  difficile ,  le  rétrécissement 
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siégeant  sous  Tarcade  du  pubis.  J*ai  incisé,  dit  M.  Caodmont , 
le  canal  dans  toute  sa  longueur  ;  la  muqueuse  n*est  pas  altérée. 
Au  niveau  du  rétrécissement ,  on  Tincise ,  elle  glisse  facilement 
sur  les  tissus  sous-jacenis  ;  mais  on  arrive  sur  un  tissu  fibreux, 
dur,  résistant,  criant  sous  le  scalpel  :  c*est  là  le  vrai  rétrécisse- 
ment. Plus  loin ,  vers  la  fosse  naviculaire,  existe  un  autre  rétré* 
cissement:  ici  encore  la  muqueuse  est  saine,  et  c'est  sous  la 
muqueuse  que  nous  retrouvons  le  même  tissu  fibreux. 

On  a  dit  trop  généralement  que  les  rétrécissements  du  canal 
de  Turètre  tiennent  à  une  altération  de  la  muqueuse;  c'est 
une  opinion  que  je  n'admets  pas,  et  cette  pièce  prouve  que  le 
rétrécissement  tenait  à  une  transformation  «  en  tissu  fibreux,  du 
tissu  sous-muqueux. 

Suivant  M,  Depauly  on  voit  bien  que  le  rétrécissement  siège 
sous  la  muqueuse ,  et  que  la  muqueuse  est  saine  ;  mais  on  ne 
pourrait  pas  en  conclure  d'une  manière  générale  qu'il  en  est  tou- 
jours ainsi.  Il  faudrait  un  plus  grand  nombre  de  faits  rigoureu- 
sement observés. 

M,  Caudmoni  demande  seulement  que  ce  fait  soit  consigné 
dans  nos  Bulletins. 

U*  M.  Blain  des  Cormiers  complète  la  présentation  de 
M.  Gaudmont,  en  montrant  des  pièces  qui  proviennent  du  même 
malade.  C'était  un  étudiant  en  droit,  mort  de  paraplégie  dans  le 
service  de  M.  Piorry.  Ce  jeune  homme  a  déjà  été  soigné  à  i'bô*- 
pital  Saint-Antoine  par  M.  Bourdon.  M.  Bourdon  avait  reconnu 
au  sommet  des  poumons  de  petites  cavernes ,  et  avait  soumis  le 
malade  à  l'usage  de  l'huile  de  foie  de  morue.  A  l'autopsie,  il  a 
trouvé  des  tubercules  crus  au  sommet  des  deux  poumons,  et, 
dans  l'un  d'eux,  une  petite  caverne  tapissée  d'une  fausse  mem- 
brane granuleuse.  Cette  caverne  était-elle  en  voie  de  cicatrisa- 
tion ?  C'est  une  question  que  l'on  ne  peut  résoudre  par  l'inspec- 
tion des  pièces. 

Dans  la  région  lombaire,  on  voit  un  abcès  par  congestion  déjà 
assez  bien  rempli  et  plus  gros  que  le  poing. 

A  l'extrémité  du  sacrum  est  un  dépôt  purulent  ou  tubercu- 
leux. C'est  là  sans  contredit  un  type  de  cette  altération  que 
AL  Mélaton  a  sibieu  décrite  sous  le  nom  de  tubercules  enkystés 
des  os.  £st*cedu  tubercule  7  est-ce  du  pus?  Il  faudra  que  le 
microscope  vienne  éclaircir  le  fait,  car  chacun  sait  que  mainte- 
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Bânt  OÙ  tarouTe  bien  plos  souvent  du  pus  dans  les  foyers  sem- 
blables à  celui-ci. 

La  moelle  était  saine.  Mais  la  lésion  la  plus  remarquable  est 
sans  contredit  celle  que  Ton  trouve  sur  le  foie. 

Ce  jeune  homme  a  eu  plusieurs  fois  la  syphilis  :  blennorrha- 
gies,  chancres,  etc. 

Le  foie  est  d'un  rouge  assez  luisant,  granuleux;  son  tissu 
est  dur,  se  coupe  diflBcilement,  par  rapport  à  ce  qui  a  lieu  pour 
le»  autres  foies.  Il  a  à  peu  près  son  volume  normal ,  un  peu 
plus  petit  peut-être;  sa  surface  est  comme  chagrinée.  — 
Pouri/.  Bartk,  c'est  le  premier  degré  de  la  cirrhose  ;  pour  d'au- 
tres personnes,  c'est  une  alléraiion  tenant  à  l'infeciion  syphi- 
litique. 

M,  Cruveilhier  pense  aussi  que  c'est  le  premier  degré  de  la 
cirrhose. 

5.  M,  Guyot  présente  une  pièce  sur  laquelle  il  ne  peut  don-* 
ner  aucun  renseigneùient  ;  il  l'a  trouvée  en  faisant  l'autopsie  d'une 
femme  âgée  de  quatre-vingt-trois  ans ,  morte  des  accidents  d^une 
vaste  brûlure  au  pied,  avec  une  eschare  au  sacrum.  Le  genou  du 
cadavre  était  roide,  comme  ankylosé  :  c'est  ce  qui  frappa  M.  Guyot. 
Il  enleva  le  genou  et  put  constater  : 

1"»  Que  la  rotule  est  sondée  au  tibia,  à  l'extrémité  antéro- 
supérieure  de  cet  os,  au  niveau  du  ligament  rotulien.  En  vou- 
lant ouvrir  l'article,  M.  Guyot  a  brisé  les  adhérences,  et  l'on  a 
pu  voir  alors  que  la  rotule  était  avec  son  volume  à  peu  près 
normal ,  et  soudée  au  tibia  par  son  extrémité  inférieure,  au 
moyen  d'un  tissu  osseux  de  nouvelle  formation.  Les  cartilages 
diarthrodiaux  sont  presque  en  totalité  éliminés  ;  les  extrémi* 
tés  osseuses  sont  comme  éburnées.  Les  surfaces  osseuses  sont 
élargies,  et  au  pourtour  on  voit  de  véritables  végétations  de  pro- 
duction nouvelle.  En  arrière  existe  un  corps  étranger,  libre, 
mais  renfermé  dans  l'épaisseur  du  ligament  articulaire.  Les 
mouvements  sont  très  bornés  ;  depuis  la  rupture  des  adhérences  . 
de  la  rotule,  ils  le  sont  moins.  Rien  dans  l'autre  genou. 

En  considérant  ces  altérations,  leur  forme,  leur  aspect  et  l'âge 
de  la  malade,  il  serait  difficile  de  ne  pas  reconnaître  l'arthrite 
sèche,  d'autant  plus,  comme  le  fait  remarquer  M.  Huoel,  que  les 
surfaces  articulaires  seules  sont  malades;  les  os  ne  sont  nulle- 
ment altérés  dans  leur  texture,  dans  leur  forme,  dans  leur  vas- 
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cularité.  Phénomènes  qu'on  trouve  dans  h  tomeor  bhnche 

commençante. 

6.  M,  Boulard  présente  deux  pièces  pathologiques. 
Vurètre  d*un  sujet  très  vieux  apporté  à  l'École  pratique.  On 

Yoit  au  delli  de  la  fosse  naviculalre  deux,  et  peut-être  trois  val- 
vules. 

M,  Faucher  dit  qu'on  trouve  toujours  une  valvule  {v^dvule  de 
Gt4érin),  et  que  souvent  il  en  a  montré  deux,  et  même  tr^s. 

7.  A/.  Boullard  a  recueilli,  sur  le  cadavre  d'un  nègre,  une 
main  sur  laquelle  a  été  pratiquée  ram/Mi^a/ton  dam  la  continuité 
des  deux  derniers  doigts  (annulaire  et  auriculaire).  La  cicatrisa- 
tion  est  parfaite,  et  les  autres  doigts  jouissent  de  leur  mobilité 
normale. 

Il  est  probable  que  cette  amputation  a  été  faite  i  la  suite  d'un 
accident  ;  peut-être  la  main  a-t-elle  été  prise  dans  un  engrenage, 
car  il  y  a  plusieurs  cicatrices  à  la  face  palmaire  des  doigts  qui 
ont  été  laissés  ;  il  en  existe  aussi  deux  sur  la  face  dorsale  de  la 
main.  —  A  priœ^i,  on  serait  porté  à  croire  que  les  cicatrices 
de  la  face  palmaire  des  doigts  sont  plus  noires  que  le  reste  de  la 
peau.  Les  cicairices  de  la  face  dorsale  de  la  main  sont  certaine- 
ment, au  contraire,  avec  la  couleur  normale  des  cicatrices.  — 
Mais  cette  teinte  des  cicatrices  palmaires  est  s(;^rficieile  ;  elle 
ne  tient  pas  à  un  dépôt  de  pigment,  mais  plutôt  à  de  la  pous- 
sière. 

AL  Broca  fait  remarquer  que  ce  fait  aurait  eu  une  bien  grande 
importance,  s*il  était  vrai  :  Dépôt  de  pigment  dans  ces  tissus  de 
cicatrice  ;  dépôt  de  pigment  dans  une  région  où  il  n'en  existe 
pas  normalement.  On  a  dit  que  la  peau  ne  pouvait  pas  se  régé- 
nérer, que  les  cicatrices,  par  conséquent,  n'avaient  rien  de  la 
structure  de  la  peau.  On  trouve  bien  chez  elles  de  répithélium, 
voilà  tout.  Il  existe  cependant  des  observations  dans  lesquelles 
ou  lit  qu'on  a  constaté  dans  les  cicatrices  autre  chose  que  des 
tissus  Gbreux,  des  poils,  par  exemple.  Mais  quelles  étaient  ces 
cicatrices  ?  à  quelle  profondeur  avait  pénétré  la  deslructiofi  de  la 
peaul  Ces  observations  sont  insuffisantes.  J'ai  fait,  dit  M.  Broca, 
quelques  recherches  ;  je  voulais  étudier  les  cicatrices  chez  les 
nègres.  Dans  Lecat ,  dans  Dazille ,  qui  ont  écrit  sur  la  peau  des 
nègres,  il  n'est  rien  dit  de  la  couleur  des  cicaurices.  J'ai  inter- 
ne des  Aoiéricaius,  ils  n'ont  pas  pu  me  répondre  d'une  ma- 
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nière  précise;  ils ai'avaîe»t  pas  assez  observé.  Du  d'oK,  toote- 
fiHS,  M.  William,  m'a  afiiriné  que  les  cicatrices  des  brûlores, 
pâles  d'abord,  blattcfacs,  devenaient  noires  plos  tard  ai^ec  le 
temps.  —  J'ai  cherché  dans  les  amphithéâtres ,  j'ai  examiné  tous 
les  cadavres  de  nègres  ;  je  n'ai  pu  trouver  de  cicatrice  à  étudier. 
A/«  Marce  dit  que  quand  nn  vésicatoire  a  suppuré  chez  on 
nègre,  la  peau  de  la  cicatrice  est  plus  blanche.  Il  a  tu  plusieurs 
fcHS  ce  fait.  Il  a  aussi  observé  une  variole  coniuente:  la  peau, 
après  la  desquaoïatien ,  était  plus  blanche ,  mais  il  n'a  pas  pu 
suivre  la  malade  assez  longtemps  pour  savoir  si  la  peau  est  restée 
blaache. 

M,  Boullard  se  souvient  très  bien  d'avdr  vu,  cbcE  des  nègres, 
des  cicatrices  anciennes.  Ces  cicatrices  étaient  plus  blanches  que 
le  reste  «le  la  peau. 

M.  Broca  dit  que,  suivani  M.  WHKam,  le  véBÎrjitoire  rendait 
la  peau  des  nègres  plus  noire.  Ce  sujet  a  évidemment  besoin  de 
recherches  plus  atleiitives. 

Af.  JSlendeau^^  reçu  ,  en  juin  1848,  nn  coup 4e  feu  à  l'avant* 
<bras.  Or,  sur  la  cicatrice  de  la  plaie  d'entrée  de  la  baiie,  on  voit 
quelques  petits  poils.  Mais  on  sait  que  la  balle  détruit  une  pios«i 
moins  grande  rondelle  de  peau,  et  que,  vers  sa  circonfé- 
rence ,  elle  mâche  plutôt  qu'elle  n'emporte  les  téguments.  Oa 
fak  donc  peut  être  consigné,  mais  il  ne  permet  pas  assez  évidem* 
ment  d'assurer  qu'il  .peut  pousser  des  poils  de  son  tissu  cicatriciel. 
Huit  jours  après ,  M,  Broca  rq)rit  cette  discussion ,  et  nous 
CiNBmoaiqua  les  faits  suivants  : 

D'une  manière  générale,  quand  on  examine  la  peau  du  nègre 
(et  il  faui  se  garder  de  prendre  ))our  type,  comme  l'a  fait  M.  Gau- 
thier, la  peau  du  talon,  qui  se  rapproche,  par  sa  structure, de 
celfe  des  blancs],  on  trouve  l'épiderme  formant  une  conebt 
transparente.  Sous  cette  couche  épidermique,  on  voit  les  pa* 
pilles,  sé|>arées  les  unes  des  autres  par  dessiUons.  C'est  dans  ces 
sillous  que  se  trouve  le  pigment  répandu  comme  un  vernis. 
Tous  ces  sillons  interpapiilaires  forment  un  réseau  ;  le  pigment 
encadre  ks  papilles  et  est  disséminé  sous  forme  de  réseau.  Les 
papUles  sont  plus  évidentes,  parce  qu'elles  sont  cerclées  de  noir. 
Or,  j'ai  examiné  avec  soin  une  grande  cicatrice  située  à  la  iaœ 
dorsale  de  la  main.  Les  papilles,  à  son  niveau,  sont  plis  rappro>* 
cbées»  plus  Aombreuses,  plus  petites  que  dans  la  peau  8»ai 
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avoisinant  la  cicatrice.  L'étendue  consacrée  au  réseau  pigmen- 
taire,  interpapillaire,  est  moins  considérable  ;  il  n'y  a  que  des 
points  leintés  de  noir,  c'est  pourquoi  la  couleur  des  cicatrices 
est  plus  blanche. 

Dans  les  cicatrices  donc,  on  voit  reparaître  des  éléments  plus 
complexes  que  ceux  qu'on  est  habitué  à  regarder  comme  du  tissu 
cicatriciel.  De  même  que,  dans  les  fractures,  il  se  forme  dans  le 
cal  du  tissu  osseux,  de  même  qu'on  voit  les  nerfs  se  régénérer, 
de  même  les  éléments  de  la  peau  se  reconstitueraient  dans  les 
cicatrices. 

Y  a>t-il  des  glandes  dans  ce  tissu  de  cicatrice  ?  Je  n'ai  pas  pu 
m'en  assurei\  J'ai  bien  vu,  dans  une  préparation,  sous  le  champ 
du  microscope,  une  glande,  mais  je  ne  puis  pas  affirmer  qu'elle 
ne  fût  pas  située  dans  la  peau  qui  touchait  à  la  cicatrice,  et 
qu'elle  appartint  au  tissu  que  j'étudiais. 

A  la  face  palmaire  il  y  avait  aussi  des  cicatrices  ;  j'y  ai  vu  des 
granulations  de  pigment,  mais  pas  de  globules  pigmentaîres,  pas 
de  papilles.  J'ajouterai  que  je  n'avais  qu'une  parcelle  de  ce  tissu. 

M.  Houël  demande  à  M.  Broca  s'il  s'est  assuré  que  la  cicatrice 
intéressait  bien  toute  l'épaisseur  de  la  peau? 

M,  Broca.  La  cicatrice  était4arge  et  assez  étendue;  de  plus, 
je  rappellerai  que  je  viens  de  dire  que  les  papilles  n'avaient  ni  le 
nombre,  ni  la  forme,  ni  le  volume  des  papilles  de  la  peau  saine. 

Gefait  viendrait  à  l'appui  de  ce  que  nous  avons  vu  dans  la 
dernière  séance,  et  qui  nous  avait  tant  frappé.  M.  Blondeau 
nous  a  montré  un  poil  occupant  le  centre  d'une  cicatrice  résul- 
tant d'une  plaie  par  arme  à  feu. 

N'avons-nous  pas ,  du  reste,  des  exemples  de  création  nou- 
velle dans  ces  kystes  où  l'on  trouve  de  la  peau,  des  poHs,  etc. , 
comme  celui  que  l'on  a  trouvé  dans  le  muscle  digastrique  d'un 
cheval,  et  qui  renlérmait  des  crins,  et  bien  d'autres  encore 
consignés  dans  nos  bulletins? 

8.  M,  Faucher  présente  une  dilatation  variqueuse  d'une 
branche  anastomotique  entre  la  saphène  interne  et  la  fémorale^ 
à  trois  ou  cinq  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'anneau  du  troi- 
sième adducteur.  Cette  dilatation  est  grosse  comme  un  petit  œuf, 
bien  limitée,  bien  circonscrite.  La  saphène  au-dessus  de  l'anas- 
tomose est  de  son  calibre  normal  ;  au-dessous,  elle  est  légèrement 
dilatée  dans  une  longueur  de  quelques  lignes  seulement.  Ce  sac 
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anéTrysmatique  (car  c'est  un  véritable  anéTrysioe  veineux)  est 
rempli  de  caillots. 

9.  if.  Z.  Blin  présente  : 

V  Une  eêchare  gangreneuse  du  poumon.  Il  n'y  avait  aucune 
odeur  gangreneuse  pendant  la  vie,  ni  à  Tautopsie.  Celte  pièce  a 
été  recueillie  sur  le  cadavre  d*uii  jeune  enfant.  La  plaque  gan- 
greneuse ne  communiquait  pas  avec  i^arbre  aérien. 

2o  Une  ulcération  assez  Im^ge,  épaisse,  occupant  1*5  iliaque 
du  côlon.  An  centre  de  cette  ulcération,  à  bords  taillés  à  pic,  on 
voit  un  petit  pertais y  laissant  pénétrer  la  pointe  d'une  épingle. 

L'en£ant  tuberculeux  est  mort  d'une  péritonite  qui  l'a  enlevé 
rapideoient. 

10.  ij/.  Lorain  montre  un  exemple  de  cancer  du  maxillaire 
supérieur. 

Un  homme  de  soixante  ans,  journalier,  d'une  constitution  ro- 
buste, fut  atteint,  il  y  a  huit  mois  seulement,  d'une  affection  du 
maxillaire  supérieur  gauche  qui  débuta  par  des  douleurs  sourdes, 
profondes,  se  manifestant  surtout  pendant  la  mastication;  au 
bout  de  deux  mois,  la  joue  gauche  paraissait  auguienter  de  vo- 
lume, et  la  mastication  était  impossible  du  côté  gauche,  quel- 
ques troubles  de  la  vision  se  manifestaient  ;  le  malade  consulta. 
Plusieurs  dents  furent  extraites  sans  qu'aucune  amélioration  ré* 
sultâl  de  celte  opération,  des  frictions  avec  différentes  pouimades 
furent  conseillées.  Vers  le  quatrième  mois,  le  mal  empirait  ;  la 
voûte  palatine  était  abaissée  du  côté  gauche,  la  joue  était  plus 
plus  grosse,  l'œil  gauche  avait  presque  perdu  la  faculté  de  voir 
et  commençait  à  être  projeté  en  avant.  —  C'est  vers  cette  époque 
que  le  malacle  vint  à  Paris,  uù  un  honorable  médecin,  dont  la 
clientèle  est  fort  étendue,  iM.  Thierry,  cautérisa  avec  un  fer 
rouge  la  partie  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur  gauche.  Ce* 
pendant  la  maladie  continua  à  marcher,  et  huit  mois  après  son 
début,  elle  offrait  les  caractères  suivants  : 

La  face  est  déformée  à  gauche  ;  il  y  a  un  exorbitis  remar- 
quable, les  paupières  ne  peuvent  se  fermer  complètement;  l'œil 
est  insensible  à  la  lumière  (il  n'offre  aucune  altération  des  mi- 
lieux), la  pupille  est  plus  dilatée  qu*à  Téiat  normal  :  le  malade 
ne  distingue  pas,  avec  cet  œil,  le  jour  d'avec  la  nuit.  La  joue  est 
rouge,  tendue,  dure,  ayant  en  volume  un  tiers  de  plus  que  la 
joue  droite.  Si  l'on  ouvre  la  bouche,  on  voit  la  partie  gauche  de 
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la  voâte  aimissée,  conTexe;  il  en  résulte  une  gêne  notable  dans 
l'articulation  des  sons  et  dans  la  déglutition.  Toutes  ces  parties 
sont  sensibles  à  la  pression.  II  n*y  a  plus  de  douleurs  spontanées. 
Nulle  part  on  ne  constate  un  point  ramolli  ;  il  n*y  a  point  de 
fongus,  point  de  masse  molle  faisant  saillie  dans  la  bouche  ou 
dans  la  narine  gauche  ;  les  alvéoles  sont  sains,  car  les  dents  in- 
cisives, les  seules  qui  soient  conservées,  ne  peuvent  être  ébran- 
lées par  les  doigts.  Le  voile  du  palais  est  induré  et  a  perdu  sa 
souplesse  du  côté  gauche;  la  sensibilité  cutanée  est  normale.  La 
mâchoire  inférieure  est  saine. 

Le  malade,  entré  dans  le  service  de  M.  Nélaton  dans  les  der- 
niers jours  du  mois  de  mai,  devait  subir  l'amputation  du  maxil- 
laire malade,  lorsqu'il  fut  atteint  de  choléra  ;  il  mourut  en  quel- 
ques heures. 

En  annonçant  l'intention  d'extraire  le  maxillaire  chez  ce  ma- 
lade, M.  Nélaton  avait  déclaré  que  la  maladie  était  cancéreuse, 
et  qu'il  regardait  ce  cas  comme  un  de  ceux  oi\  Fopération  est 
sur  la  limite  du  possible.  On  ne  savait  au  juste  jusqu'où  s'éten- 
dait la  lésion.  —  L'exorbitis  et  la  cécité  semblaient  annoncer 
que  le  cancer  se  prolongeait  en  arrière  et  profondément  danff 
l'orbite. 

Telles  étaient  les  qtiestions  qui  devaient  être  résolues  par  l'au- 
topsie. —  En  outre,  il  n'était  pas  sans  intérêt  de  savoir  si  la 
compression  du  globe  de  l'œil  suffisait  ici  pour  abolir  complète* 
ment  lia  faculté  visuelle,  ou  bien  si  le  nerf  optique  était  aussi 
comprimé,  c'est  à  cette  dernière  opinion  que  l'on  s'était  arrêté. 
Autopsie. — Une  tumeur  cancéreuse  (encéphaloïde)  développée 
dans  le  sinus  maxillaire  a  détruit  cet  os  dans  toute  sa  partie  su- 
périeure. La  branche  montante  a  seule  été  respectée.. .  La  voûte 
du  palais  est  seulement  amincie  et  refoulée,  les  alvéoles  sont 
sains.  —  Le  cancer  a  remplacé  l'os  partout,  excepté  dans  les 
parties  que  nous  venons  de  nommer.  —  Le  plancher  de  l'orbite 
est  constitué  par  la  tumeur  qui  comprime  à  la  fois  et  l'œil  et  le 
nerf  optique  et  adhère  aux  tissus  âbreux  de  l'orbite,  en  sorte  qu'il 
est  évident  que  l'ablation  de  l'œil  et  d'une  partie  dti  nerf  eût  été 
indiqué  ici. — Il  nous  a  paru  aussi  qne  l'adhérence  de  la  tumeur 
an  tissu  cellulaire  sous-cuiané  à  la  joue  eût  été  une  gêne  très 
grande  piour  l'opératenr,  et  peut-être  une  cause  d'insuccès  de 
l'opération.  En  arrière,  la  tumeur  ne  dépasse  pà0  l'os  palatin  at 


DE  LA  SOCIÉTÉ  AN4T0MIQUE.  t7t 

n*^teiiit  pas: l'apophyse  ptérygoîde,  la  narine  avait  été  respectée. 

L'exameo  au  microscope  fait  par  M.  G.  Robin  et  par  nous  a 
HM>ntré  rélément  cancéreux  prédominant  dans  la  tumeur,  mêlé  à 
des  éléments  ûbro-plasliques  et  à  des  épithéllams  altérés  dans 
leur  forme. 

On  voit  donc  que  Topératibil  eût  été  possible  encore,  quoique 
extrêmement  grave,  et  Ton  remarquera  que  huit  mois  ont  suffi 
chez  an  vieillard  pour  produire  une  semblable  lésion  ;  en  outre» 
Tamopsie  a  montré  qu*en  se  fondant  sur  la  perte  de  la  vision 
pour  annoncer  une  compression,  non  de  rœil,  mais  dn  nerf  op« 
tique,  on  avait  porté  un  diagnostic  qui  devait  être  justifié. 

11.  Af.  Wieland  présente  un  exemple  de  dilatation  de  raorte 
rompue  dans  le  poumon,  sur  laquelle  il  donne  les  détails  suivants  : 

Une  femme  allemande,  âgée  de  soixante-quinze  ans,  est  entrée  à 
Tbôpital  le  27  mat  185^,  accusant  une  très  grande  faiblesse.  Par 
son  (ils,  nous  avons  appris  que,  depuis  environ  six  semaines,  elle 
toussait  beaucoup  ;  que,  à  cette  époque,  elle  avait  craché  environ 
une  livre  de  sang  analogue  à  celui  que  nous  voyons  aujourd'hui, 
c'est-à-dire  rouge  et  spumeux. 

Le  28  mai.  Nouvelle  hémoptysie  plus  considérable,  1000  gram* 
mes  de  sang;  faiblesse  considérable,  toux  sèche,  figure  pile, 
pouls  petit,  filiforme,  pas  de  gêne  notable  de  la  respiration. 

A  Tauscullation,  on  entend  des  deux  côtés  une  respiration  rude 
un  peu  soufflante,  de  l'expiration  prolongée,,  quelques  craque- 
ments disséminés  à  gauche.  Sous  la  clavicule  gauche^  matiié 
assez  limitée. 

Le  30  f/iae  au  matin.  Même  état,  respiration  pénible. 

Le  soir,  à  quatre  heures,  elle  était  morte,  après  avoir  craché» 
à  la  suite  d'une  petite  toux  sèche,  4  livres  de  sang  offrant  Les 
caractères  que  j'ai  déjà  dits. 

1*'  juin,  —  Autopsie.  Quelques  cuillerées  de  sérosité  dans  la 
plèvre,  pas  d'adhérences  du  poumon. 

Sommet  du  poumon  gauche  dur  et  bosselé.  £n  le  fendant,  on 
,trouve  une  caverne  remplie  par  un  caillot  stratifié  et  fermant  une 
ouverture  de  l'aorte  qui  communiquait  avec  la  caverne. 

A  ce  caillot  était  attaché  un  autre  caillot  qui  se  prolongeait 
dans  le  tronc  brachio-céphalique  et  la  carotide  primitive  à  la 
distance  de  0,10  centimètres. 

Tou8  les  auties  organes  sont  sains  et  normaux. 
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M,  Blain  des  Cœ^mief^s  fait  remarquer,  et  insiste  sur  ce  point, 
qu*il  n'y  a  ni  tubercules  ni  cavernes.  On  voit  une  dilatation  de 
Taorte  qui  s'est  rompue  dans  le  poumon,  mais  non  dans  une  ca- 
verne tuberculeuse. 

M,  Hoiièl  dit  que  cette  pièce  peut  être  rapprochée  d'iuie  autre 
pièce  qui  existe  dans  le  musée  Dupuytren,  et  qui  est  dueè  M.  Sue 
père.  L'anévrysme  siège  dans  le  môme  point;  mais  au  lieu  de 
s'ouvrir  dans  ie  poumon,  il  s'est  fait  jour  dans  la  plèvre.  lia 
décollé  le  feuillet  viscéral  de  la  plèvre,  il  s'est  coiffé  de  ce  feuillet, 
et  ce  n'est  qu'en  bas  que  la  déchirure  s'est  produite. 


DEUX  OBSERVATIONS  DE  MALADIE  DE  BRIGHT ,  AVEC  DES 
PHÉNOMÈNES  COMATEUX  ET  ABSENCE  d'OEDÈME. 

Omehtation  I.  —  P^éaomèDes  comateux;  •—  pas  d'osdème;  ■—  reios  gra. 
naleux  au  troisième  d^ré  de  Bright;  —  suffusioo  séreuse  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-arachnoîdien; 

Par  Mf  d'Obnelus,  D«  M.  P. 

Femme  Buscalion,  journalière,  âgée  de  soixant;^  ans,  entrée  à 
la  Charité,  salle  Sainte-Marlhe,  n"  26,  le  6  juillet. 

Apparence  assez  vigoureuse,  assez  d'embonpoint,  face  un  peu 
hébétée.  La  malade  répond  à  peine,  et  de  telle  sorte  qu'il  est 
impossible  d'être  renseigné  sur  les  antécédents.  Ce  qui  frappe  le 
plus  en  voyant  cette  femme,  c'est  la  dyspnée  considérable  dont 
elle  souffre,  et  qui  Tobligeà  se  tenir  assise  dans  son  lit.  Cepen- 
dant nous  ne  trouvons  aucun  symptôme  qui  puisse  nous  expli- 
quer cet  état  :  ainsi  pas  de  crachats,  ni  rien  d*anormaI,  de  bien 
grave,  ni  à'  la  percussion  ni  à  l'auscultation.  Dans  la  moitié  infé- 
rieure di!^  poumon  '  droit,  des  bulles  assez  nombreuses  de  râle 
sous-crépitant,  et  un  peu  au-dessus  il  paraît  y  avoir  de  l'exagé- 
ration dans  la  résonna'nce  dé  la  voix.  Du  côté  gauche,  quelques 
bulles  rares  et  une  respiration  rude  se  fait  entendre.  Rien  au 
cœur.  Pouls  fébrile,  développé  ;  peau  sèche ,  langue  sèche  et 
perte  complète  de  l'appétit  ;  du  reste,  pas  de  vomissements,  pas' 
de  dévoiement. 

On  suppose  une  pneumonie  du  côté  droit  ;  on  pratique  deux 
saignées,  l'une  le  soir  même,  et  l'autre  le  lendemain  matin  ;  le 
sang  est  couenneux.  Le  troisième  jour,  on  prescrit  de  l'oxyde 
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iA$tfc  d'animoim  :  pas  d'amélioration,  pas  de  changement  appré- 
ciable dans  les  symptômes. 

La  malade  meqrt  tmis  jours  après  son  entrée;  c'est-à-dire  le 
10  juillet. 

Autopsie,  —  Cerveau,  Le  tissu  ceilolAire  sdus*arachno!dien 
est  infiltré  d'une  certaine  quantité  de  liquide  transparent,  trem- 
blotant Les  méninges  s'enlèvent  de  la  surface  cérébrale  avec 
facilité  et  sans  entraîner  de  substance  du  cerveau  ;  celles-ci, 
exaniioées  par  transparence,  sont  épaissies.  La  consistance  céré- 
brale est  normale ,  et  même  un  peu  plus  forte  que  dans  les  cas 
ordinaires.  Les  ventricules  ne  sont  pas  dilatés  et  contiennent 
une  petite  quantité  de  sérosité  cilrine. 

Poumons.  Ils  sont  volumineux,  un  peu  insufflés  et  engoués  à 
leur  partie  déclive;  on  trouve  beaucoup  de  mucus  dans  les 
bronches,  dont  la  muqueuse  est  rouge,  épaisse  et  recouverte  de 
mucus  vert  et  tenace. 

Cœur,  Il  est  normal;  cependant  on  trouve  quelques  plaques 
jaunes  sur  les  valvules  mitrales.  L'aorte,  à  deux  ou  trois  pouces 
au-dessus  de  ses  valvules,  présente  de  nombreuses  plaques  os- 
seuses, et  l'on  retrouve  ces  mêmes  plaques  au  niveau  de  la  bi- 
furcation des  iliaques. 

V abdomen  renferme  une  énorme  quantité  de  graisse  déposée 
sur  le  péritoine,  les  mésentères,  les  appendices  intestinaux, 
dans  le  ligament  sqspenseur  du  foie  et  autour  des  reins. 

Foie.  Son  volume  ^st  normal,  sa  coloration  d'un  brun  cbo- 
coIsLt;  il  n'est  pas  très  friable,  et  ne  contient  pas  beaucoup  de 
sang.  La  vésicule  biliaire  est  volumineuse  et  contient  une  grande 
quantité  de  bile  épaisse  et  noire  comme  de  l'encre. 

Estomac.  D'un  volume  normal  ;  il  offre  une  muqueuse  épaisse 
et  résistante  au  niveau  de  sa  partie  la  plus  déclive  ;  sur  la  grande 
courbure  et  vers  le  centre  de  l'estomac,  un  grande  plaque  large 
comme  la  paume  de  la  main,  à  coloration  noirâtre,  ardoisée,  très 
marquée,  qui  ne  fait  que  croître  par  la  macération  dans  l'eau. 

Le  duodénum^  à  partir  de  la  valvule  pylorique,  offre  un  poin- 
tillé noirâtre  très  serré. 

La  veine  cave  inférieure  et  la  veine  porte  sont  complètement 
libres. 

Rate  normale  et  petite. 

.  Les  intestins  eontiennent  des  matières  fécales  bien  formées. 
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Le  célan  fNréseote,  aa  vinnoage  de  VS  îlfaqoe ,  des  taches  plus 
OQ  moins  étendues,  d'un  noir  foncé,  qot  loi  donnent  an  aspect 
tigré.  Ces  taches  noires  paraissent  surtout  formées  au  pourtour 
deH  follicules  isolés  qui  en  forment  le  centre  (on  ignore  si  cette 
malade  a  eu  la  dysenterie  on  non). 

La  teinte  générale  de  la  membrane  moqueuse  gastro-întestl- 
oale  est  d'un  bleo  pâle  ;  celte  muqueuse  est  épaisse,  réi^tante, 
surtout  à  l'estomac,  eoirraie  nous  avons  tb. 

Meins.  Ëxtrômement  petits  ;^  ils  sont  enveloppés  d'un  coussinet 
grai>i8eu&  U:ès  abondant  ;  leur  capsule  est  très  épaisse,  et  l'on  ne 
peut  pa»  l'enlever  sans  entraîner  la  substance  corticale,  des 
tracius  celUileux  et  des  vaisseaux  qui  la  reliaient  an  trâsu  d^ 
reinSb  Quand  eUe  est  enlevée,  on  voit  que  l'aspect  des  reins  est 
mamelonné,  qu'il  y  a  des  circonvolutions  en  quelque  sorte  for- 
mées par  dey  sillon»  proCond».  L'aspect  des  reins  est  ft>itemettt 
granuleux  ;  la  coloration  de  ces  deux  orgiines  est  d'un  jaune 
cbamois;  à  hi  coupe,  lêop  substance  offre  un  aspect  uniforme;  la 
substance  corticale  paraît  extrêmement  atrophiée ,  elfô  a  peut« 
être  2  our  3  millimètres  d'épaisseur.  La  substance  tubuleuse  est  à 
peine  reconnaissable.  Il  semble  qu'il  y  a  formation  de  tissu  eello^ 
laire  intermédiaire,  ce  qui  donne  à  l'ensemble  du  tissu  rénaf  un 
aspect  et  une  consistance  fibreuse.  La  membrane  muqueuse  des 
bassinets  est  très  épaisse,  brune,  veloutée,  fortement  injectée. 
A  la  loupe  on  voit  dans>  la  substance  corticale  des  granulations 
biancbâlres  du  volume  d'une  tôtie  d'épingie,  qui  paraissent  être 
les  oorpuacules  de  Ma^Mgbi.  Le  suc  exprimé  de  la  substance 
tubuleuse  contient  des  celiules  épithéliales.  La  graisse  libre  existe 
dans  ces  reins  en  énorme  (fiKintiié-.  Danscliaqve  rein,  il  y  a  trois 
ou  quatre  kystes  [vrès  de  la  substance  corticale,  et  ils* ont  le  vo- 
lume d'une  noisette.  On  Uouve  â  e<i  /|Û0  grammes  d'urine  fim» 
pidfi  dans  la  vessie  aveo  ui^  dépôt  épais  ;  cette  mine,  traitée  par 
la  chaleur  et  l'acide  nitrique,  laisse  déposer  un  précipité  albwnf- 
neux  épais^ 

OBsnvATKm  II.  —  Albuminurie;  —  phéDomènes  comateux  (urémie,  forme 
comaleiise  de  Frericbs)  ;  —  bouffisiure  de  U  fiice;  —  pa«  d^cedème  des 
autres  parties  du  corps;  —  reins  granuleux;  — altérations  cérébrales  s 
tubercules  et  excavations  pulmonaires. 

EméUe  iarr.vioBl-sxan,  UaBchianea»,  née  à€>aiid,  entrée 
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le  5  jaiOet  i85/i>  sallé  Sainèe-AnBe,  n»  4,  movte  le  16  do^uràni» 
moia  à  midi. 

Cette  malade  annonce  qii'eBe  esè  traîlée  pour  des^tiiberciiies 
polmonaires  depuis  plusieurs  mois.  On  trouve,,  en  efitei,  sons  les 
clavicules  gauche  et  drottie  des  craquements  niuquetix  très  évx^' 
dents  ;  sa  cottstiintion.  est  profiMUJf^ent  détériorée»  et  il  y  ai 
grande  pâleur  des  tissus,  accompagnée  d'une  maigreur  extrêm«- 
des  membres  inférieurs.  Cependant  ia  face  est  bouffie^  ce  dent 
elle  ne  s'était  pas  aperçue ,  et  les  joues  gardent  rimfiressiott»  des 
doigts. 

La  malade,  interrogée  à  ce  point  de  vue,  dit  qu'^e  a  en,  il  y 
a  deux  ou  trois  mois,  les  jambes  très^  enflées,  ce  qui  a  dispnrn 
spontanément,  qu'elle  a  eu  avm  des  douleurs  de  i!eins  très  vives,^ 
et  qv^  depuis  quelque  temps  elle  uripie  plus  sonvent  qned']»bi^ 
tude.  L'urine  (rendue  à  Thèpltal)  est  pâle»  peu  abondante  (us 
denù-litre  par  jour)  et  fortement  aibu  mineuse. 

Vers  le  7  juillet,  des  vomissements  incessants  se  sont  déclarés» 
et  l'on  ne  peut  pas  les  arrêter  ;  puis  survient  nne  diarrhée  très 
abondante  qui  cessa  sotis  l'influence  des  opiacés.  Cette  femme 
tombe  peu  à  peu  dans  un  désespoir  singulier,  et  aussi  dans  un 
coma  général.  Pendant  ce  temps,  les  urines  diminuent  beaucoufi 
de  quantité,  et  pendant  les  deux  on  trois  jours  derniers,  la  ma*- 
lade  n'en  rend  plus.  Quand  on  b  sonde,  on  tire  à  peine  un» demi- 
verre  d'urine  ti^oubJe  et  albumineuae  (qui  n'offre  pas  de  caiUola 
fibriueax  au  microscope,  mais  des  cristaux  de  phosphate  ammo«- 
niaco-magnésieu). 

Le  iU  juillet,  décubitus  dorsal,  sonbresaiiis  des  mains,  yeux 
fixes,  ouverts,  face  pâle,  pupiUes  très  contractées  (on  a.  «ess4 
l'nsage  de  l'opinm,  qui  n'a  pas  dépassé  5  centigrammes). 

La  malade,  dont  on  ne  peut  obtenir  aucune  réponse,  pacati 
êUQ  privée  de  l'ouïe  et  de  la  vne  :  pas  d'urine  dans  la  vessie,  pas 
de  vomissements,  pas  de  selles. 

Le  iS  juillet,  la  malade  parait  avoir  eu  du  délire  la  Hnit^car 
elle  s'est  levée;  mais  elle  n'a  pas^crié  ni  fiait  de  bruit;  elle  a  en 
quelques  mouvement»  convuistfs  dans  les  mains  seulement;  re»- 
piratton  remarquablement  irasphnense  et  lente  (26  respirations 
par  minute)  ;  yeux  fixes,  pupilles  contractées,  langue  sèehe  et 
non  rouge^  pools  h  90^92,  peaurdes  exttémités  feoide;  de  tnmpe 
en  temps  les  paupières  s'abaissent;  immobilité  complèle-r  ^ 
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décubitas  dorsal  est  dans  un  calme  parfait;  sorte  d'état  exta- 
tique. L'cedème  reste  borné  à  la  face  ;  de  temps  eu  temps 
quelques  mouvements  presque  imperceptibles  de  la  tête,  des 
lèvres  et  des  mains.  Depuis  hier,  pas  d'urine,  et  dans  la 
Tessie  à  peine  on  en  rencontre  100  grammes.  Deux  selles  avec 
déToiement  ;  encore  quelques  efforts  de  vomissements,  mais  sans 
suite.  ' 

Le  15  au  soir»  même  état  :  coma  encore  plus  profond  ;  fixité 
des  yeux,  respiration  très  lente  et  suspirieuse  ;  pouls  très  lent , 
ainsi  que  les  battements  du  coeur. 

Lei6  juillet  au  matin,  face  rouge,  coma  profond,  yeux  en- 
tr'ottverts  et  fixes  ;  le  pouls  est  presque  insensible,  respiration 
trèsJente,  12  à  \U  par  minute.  Par  l*acide  chiorhydrique,  Tair 
expiré  présente  quelques  vapeurs  blanches  peu  sensibles,  et  par 
le  papier  rouge,  une  légère  teinte  bleuâtre  bien  peu  prononcée. 

Autopsie.  —  Abdomen,  Pas  de  sérosité  dans  la  cavité  périto- 
néale. 

Reins.  Hauteur  10  centimètres,  comme  repliés  sur  eux-mêmes 
dans  le  sens  de  leur  longueur  ;  membrane  capsnlaire  épaisse, 
opaque,  parsemée  détaches  blanchâtres,  injectée,  s* enlevant 
facilement.  La  surface  des  reins,  très  granuleuse,  présente  des 
lobules  de  volume  égal,  semblables  aux  circonvolutions  céré- 
brales et  pour  la  forme  et  pour  la  coloration,  qui  est  d'un  jaune 
pâle  (couleur  de  chair)  ;  ces  circonvolutions  sont  séparées  par  des 
stries  rougeâlres  dues  à  Tinjection  vasculaire  de  la  substance 
corticale. 

La  consistance  des  reins  est  très  dense,  friable,  cassante.  Les 
bassinets  et  les  uretères  sont  très  injectés,  d'aspect  brunâtre, 
contenant  un  liquide  trouble  qui,  examiné  au  microscope,  offre 
des  cellules  épithéliales,  des  caillots  fibrineux,  dont  Textérieur 
eftt  également  tapissé  par  des  cellules  épithéliales.  Le  liquide 
contient,  en  outre,  beaucoup  de  globules  graisseux  et  des  gra- 
nulations moléculaires.  L'examen  microscopique  de  la  substance 
corticale  y  démontre  des  corpuscules  de  Malpight,  couronnés  par 
un  tissu  cellulaire  strié  et  contenant  une  substance  amorphe, 
granuleuse,  où  les  vaisseaux  sanguins  ne  sont  pas  visibles.  Les 
cellules  épithéliales  des  bassinets  sont  remplies  souvent  de  gra- 
Bolations  graisseuses.  Une  cuillerée  d'urinç  trouble  dans  h 
vessie. 
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Foie,  —  Yolumineui»  avec  apparence  de  foie  gras  aa  premier 
d^ré. 

ItcUe  normale.  Rien  de.  remarquable  dans  les  intestins;  pas  de 
tab^cules»  pas  de  coloration  brane  de  la  membrane  moqueuse 
de  Vestomac, 

Dans  le  côlon^  un  grand  nombre  d'ulcérations  o?alcs  d'un 
ceniimètre  de  long,  probablement  tuberculeuses,  dont  quelques- 
unes  ont  mis  la  musculeuse  à  nu. 

Vuteriis  est  volumineux  :  sa  trompe  droite  offre  de  Thydro- 
pysie;  les  parois  de  Tutérus  sont  considérablement  hypertro- 
phiées» épaisses  de  2  centimètres  environ,  contenant  dans  leur 
épaisseur  des  tumeurs  fibreuses  au  nombre  de  8  à  10,  faisant 
presque  toutes  saillie  du  côté  du  péritoine,  variant  du  volume 
d'une  noisette  à  celui  d'une  noix.  L'ensemble  de  l'utérus  et  des 
tumeurs  ne  dépasse  pas  le  volume  du  poing.  —  Rien  dans  les 
artères  ni  dans  les  veines  cave,  rénale  et  porte. 

Cœur,  Petit;  les  parois  du  ventricule  gauche  sont  pâles,  jau- 
nâtres, molles;  probablement  légère  infiltration  graisseuse. 

Poumons.  Tubercules  disséminés  dans  toute  l'étendue  des 
deux  poumons  de  plus  en  plus  roses,  à  mesure  que  l'on  s'ap- 
proche de  la  base  et  formant  des  noyaux  très  durs.  Les  deux 
poumons  sont  farcis  de  tubercules  à  divers  degrés  et  d'excavations 
dont  quelques-unes  sont  assez  profondes  (pouvant  contenir  une 
noix)  surtout  h  gauche. 

Cerveau.  Pas  de  liquide  sous  l'arachnoïde  ;  le  cerveau  n'est 
pas  volumineux,  et  ses  circonvolutions  ne  sont  pas  aplaties  aux 
parties  latérales  et  à  la  base  de  l'encéphale  ;  la  pie-mère  est  très 
fortement  injectée  en  rouge  vif.  Cette  membrane  est  très  friable, 
et  l'on  ne  peut  enlever  que  de  très  petites  parcelles.  Au-dessous,  la 
substance  grise  a  une  teinte  hortensia  due  à  un  pointillé  fin  ;  elle 
est  en  même  temps  manifestement  ramollie.  Pas  d'apparence  de 
granulations  tuberculeuses,  même  au  niveau  des  scissures  de 
Sylvlus;  mais  l'arachnoïde  et  la  pie-mère  ont,  dans  les  scissures, 
une  teinte  blanchâtre,  opaque,  qui  paraît  due  à  une  affection  an- 
cienne. Ici  la  consistance  de  la  substance  cérébrale  est  manifes* 
tement  ferme;  piqueté  cérdl>ral  très  évidemment  abondant  ;  ven- 
tricules contenant  une  toute  petite  quantité  de  liquide  citrin  très 
k^èrement  trouble.  Sans  que  l'on  ait  exercé  de  traction,  la 
substance  qui  unit  les  couches  optiques  aux  corps  striés  se  dé« 
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dkkee  et  ïorme  une  feote  m  fond  de  laqnelle  on  voit,  le  proionge- 
ment  des  pédoncules  cérébraux  ayant  une  teinte  rougeâtre.  Les 
couches  optiques  sont  manifestenient  ramollies  à  ieur  surface 
^uiemenî.  La  substance  encéphalique,  qui  forme  les  parois  des 
Tentricules  latéraux  (droit  et  gauche)  est  très  évidemment  ra- 
mollie d*ane  manière  symétrique,  ramollissement  qui  est  légè- 
ronent  pulpeux,  rougeâtre  ;  et  quand  on.  verse  de  Teau  dans  les 
cavités  cérébrales,  leurs  parois  perdent  leur  sui>stancesoD8  forme 
de  houppes.  —  Rien  dans  le  troisième  et  le  quatrième  ventri- 
cule ,  non  plus  dans  l'épaisseur  même  des  couches  optiques,  des 
corps  «triés  >et  des  autres  parties  de  Tencéphale. 

Rajjfort  de  M.  le  docteur  Gbarcot  mr  les  observations 
présentées  par  M.  d'Ornelias. 

Les  observations  et  les  pièces  présentées  à  la  Société  par 
M.  d'Ornelias  sont  relatives  à  une  catégorie  de  cas  insidieux  de 
maladie  de  Bright,  dans  lesquels  roedème  et  la  plupart  des 
symptômes  habituels  manquent  réellement  ou  existent  à  peine, 
et  où  il  se  manifeste  des  accidents  cérébraux  qui,  par  leur  pré- 
dominance, absorbent  TaUention  du  médecin,  font  négliger 
l'examen  dos  urines,  et  sont  aussi  trop  souvent  la  cause  d'erreurs 
dans  le  diagnostic 

Dans  la  première  observation,  il  s'agit  d'une  femme  vigou- 
reuse, âgée  de  soixante  ans,  qui,  pendant  tout  le  temps  qu'elle 
est  soumise  à  l'observation,  présente,  comme  symptômes  donû- 
nants,  une  dyspnée  considérable ,  quelques  phénomènes  coma- 
teux, une  réaction  fébrile  assez  intense.  L'examen  attentif  des 
principaux  organes  reste  k  peu  près  sans  résultat;  on  trouve  ce- 
pendant, en  auscultant  la  poitrine,  des  bulles  de  râle  sous- 
créy[ûtant  assez  nombreuses ,  répan^iues  dans  toute  retendue  du 
lobe  inférieur  du  poumon  droit,  et  accompagnées  d'un  peu  de 
résonnauce  de  la  voix  ;  mais  rien  qui  légitime  l'admission  d'une 
hépatisation  pulmonaire ,  rien  en  un  mot  qui  puisse  être  consâ<* 
déré  comme  étant  le  point  de  départ  de  l'état  grave  où  se  trouve 
la  malade.  La  mort  survient  trois  jours  après  l'entrée  dans  ies 
salles.  A  l'autopsie,  on  trouve  des  reins  considérablement  atro- 
phiés, durs ,  comme  carnifiés  et  granuleux  à  leur  surface.  On 
recueille  l'urine  que  renferme  la  vessie,  et  on  la  trouve  chargée 
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d'noe  énorme  quantité  d'albumtiie.  ht  tissu  cellulaire  sous- 
aracbnoîdien  de  la  convezllé  du  cerveau  est  infiltré  d'une  cer- 
taine quantité  d'une  sérosité  transparente.  Les  autres  viscères  ne 
présentent  pas  d'altérations  qui  demandent  d'être  rapportées  ici. 
La  malade  qui  fait  le  sujet  de  k  deuxième  observation  est 
Sigée  de  vingt-six  ans ,  elle  est  traitée  depuis  plusieurs  mois  pour 
une  pfatbisie  pulmonaire  dont  les  lésions  sont  déjà  fort  avancées* 
lors  de  son  admission  à  l'hôpital.  A  cette  époque ,  un  certain  air 
d'bébétude  qu'on  rcuEiarque  dans  la  physionomie ,  une  légère 
bouffissure  de  la  face ,  une  teinte  blafarde  toute  spéciale  des  té- 
guments, conduisent  à  examina*  les  urines  que  l'on  trouve  forte- 
ment albumineuses.  La  malade  est  alors  interrogée  sous  le  point 
de  vue  de  TaiTection  rénale  dont  l'existence  devient  si  probable  ; 
elle  répond  que,  il  y  a  deux  ou  trois  mois,  les  jambes  ont  été  con-* 
sidérablement  enflées  pcndajit  quelques  jours;  que,  depuis 
cette  époque,  elle  a  parfois  éprouvé  de  vives  douleurs  dans  les 
reins,  et  enfin  que ,  depuis  quelque  temps ,  elle  a  éprouvé,  sur- 
tout la  nuit,  des  besoins  d'uriner  bien  plus  fréquents  que  d'ha- 
bitude. Voilà  donc  un  cas  de  néphrite  albuminense  bien  constatée 
à  marche  chronique,  et  dans  lequel  l'œdème  ne  se  montra  que 
d'ujie  manière  tout  à  fait  passagère.  Mais  ce  qui  me  paraît  devoir 
être  remarqué  surtout,  dans  celte  observation,  c'est  la  descrip- 
tion qu'on  y  trouve  des  phénomènes  cérébraux  observés  pendant 
les  derniers  temps  de  la  maladie.  Quinze  jours  environ  avant  la 
terminaison  fatale,  les  urines,  dont  la  quantité  avait  été  jusqu'ici 
de  5UÛ  grammes  environ  par  jour,  subissent  une  diminution  re- 
marquable ;  elles  deviennent  chaque  jour  de  moins  en  moins 
abondantes;  bietttôt  elles  ne  sont  plus  rendues,  et  l'on  en  extrait 
chaque  matin,  par  le  cathétérisine,  à  peine  un  demi-verre. 
Cette  diminution  dans  la  quantité  des  urines  coïncide  avec  l'ap- 
parition des  phénomènes  cérébraux.  On  observe  d'abord  des 
vomissements  incessants,  qui  font  place  à  une  diarrhée  abondante. 
Bientôt  il  se  manifeste  de  l'hébétude ,  puis  de  la  somnolence,  et 
enfin  un  coma  profond;  alors  la  face  est  pâle,  les  yeux  sont 
fixement  dirigés  vers  un  point ,  les  pupilles  sont  très  contractées  ; 
la  malade,  dont  on  oe^ut  plus  tirer  aucune  réponse,  semble 
plongée  dans  une  sorte  d'extase.  Pendant  ce  temps ,  le  pouls 
s'accélère  d'abord  un  peu,  puis  il  se  raleutit  ;  la  respiration  devient 
suspirieuse,  profonde  ^  irrégulii^e,  et  bientôt  elle  est  tellement 
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leiue»  qu*on  ne  compte  plus  que  douze  on  quatorze  mouvements 
d'inspiration  par  minute.  La  mort  survient  au  milieu  duxoma  le 
plus  profond.  Les  reins  présentent  à  Tautopsie  des  altérations  qui 
répondent  au  cinquième  degré  établi  ^r  M.  Rayer  dans  sa  des- 
cription des  lésions  rénales  propres  à  la  néphrite  albumineuse. 
Les  méninges  cérébrales  ne  présentent  ni  suiïusion séreuse,  ni 
tubercules  ;  mais  on  remarque  qu'à  la  base  du  cerveau  la  piè- 
mère  présente  une  coloration  d'un  rouge  vif,  qu'elle  est  friable, 
et  qu'au-dessous  d'elle  la  substance  grise  pi  ésente  un  pointillé 
très  fin  et  un  ramollissement  évident.  On  trouve,  en  outre,  un 
ramollissement  rougeâlre»  pulpeux,  très  évident,  de  la  substance 
cérébrale,  qui  forme  les  parois  des  ventricules  latéraux. 

Telles  sont,  en  résumé,  les  particularités  qui  m'ont  le  plus 
frappé  dans  les  observations  présentées  par  M.  d'Ornellas  ;  elles 
pourraient  fournir  matière  à  de  nombreux  développements;  mais, 
pour  ne  pas  entreprendre  ici  un  historique  en  règle  des  cas 
anormaux  de  la  néphrite  albumineuse,  je  dois  me  borner  à  vous 
présenter  quelques-  remarques  isolées  qui  m'ont  été  suggérées 
par  la  lecture  de  ces  observations. 

l»  Ce  qui  rend  le  diagnostic  difficile  dans  les  cas  de  ce  genre , 
c'est,  d'un  côté,  l'absence  plus  ou  moins  complète  d'anasarqne, 
et  de  l'autre  l'apparition  des  phénomènes  cérébraux:  ces  deux  cir*- 
constances  se  montrent  souvent  indépendamment  Tune  de  Tautre; 
mais  un  fait  qui  serait  bien  digne  d'être  noté,  s'il  était  parfaitement 
avéré,  c'est  qu'elles  se  combinent  très  fréquemment,  et  que  c'est 
surtout  dans  les  cas  de  néphrite  albumineuse  où  les  hydropisies 
font  défaut  que  les  accidents  cérébraux  ont  le  plus  de  tendance  à 
la  manifester.  Frerichs,  auquel  j'emprunte  cette  remarque,  se 
borne  sur  ce  point  à  une  simple  assertion,  et  il  ne  produit  aucun 
résultat  statistiques.  Cependant,  après  avoir  analysé  un  assez  grand 
nombre  d'observations  empruntées  aux  auteurs  qui  ont  écrit  en 
France ,  en  Allemagne  et  en  Angleterre ,  il  est  arrivé  à  quelques 
résultats  numériques  qui  peuvent  au  moins  nous  donner  une 
idée  de  la  fréquence  des  cas  de  néphrite  albumineuse  où  manque 
l'œdème,  et  des  cas  où  cette  maladie  s'accompagne  de  phéno-* 
mènes  cérébraux.  Peut-être  serait-il  convenable  de  consigner  ici 
quelques-uns  de  ces  résultats.  Vous  verrez  en  même  temps  alors 
que  les  cas  qui  nous  occupent  ont  été  bien  moins  souvent  observés 
en  France  qu'en  Angleterre  «  et  dans  le  nord  de  l'Allemagne;  ce 
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qui  ine  semble  explicable  par  la  fréquence  plus  grande  de  la 
maladie  de  Bright  en  général,  dans  ces  deux  pays  pu  les  coudi* 
fions  clinaatériques  et  Tabus  des  boissons  spiritueuses  sont  bien 
différents  de  ce  qu'ils  sont  chez  nous.  Ainsi,  sur  79  cas  tirés  de 
Touvragede  M.  Rayer,  on  n'en  trouve  que  il  où  l'hydropisie  a 
manqué  ;  M.  Becquerel  note  l'absence  de  ce  symptôme  3  fois 
seulement  sur  65  cas  ;  tandis  que  sur  80  observations  propres  à 
Gregory,  il  y  en  a  22  où  l'anasarque  n'a  pas  été  notée.  Les  acci- 
dents cérébraux  sont  également  notés  bien  plus  souvent  par  les 
auteurs  allemands,  anglais  ou  suédois,  que  par  les  auteurs  fran- 
çais. Ainsi,  sur  70  cas  que  rapporte  Bright,  il  en  est  27  où  ces 
accidents  ont  été  observés  et  paraissent  avoir  amené  la  mort; 
Gregory  les  a  observés  17  fois  sur  56  cas;  un  auteur  suédois, 
Malmstin,  les  a  notés  20  fois  sur  55 1  Frerichs  5  fois  sur  21;  tan- 
dis qu'ils  ne  sont  notés  que  3  fois  sur  &9  cas  tirés  de  l'ouvrage  de 
M.  Rayer. 

Bien  que  ces  chiffres  ne  se  rallachentpas  tout  à  fait  à  notre  sujet, 
puisqu'ils  n'ont  pas  trait  aux  cas  où  l'absence  d'œdème  se  trouve 
combinée  avec  l'apparition  des  phénomènes  cérébraux,  j'ai  cepen- 
dant cru  devoir  les  consigner,  parce  (Jli'ils  nous  portent  à  penser 
que  les  cas  de  ce  genre  ne  doivent  pas  être  absolument  rares,  même 
chez  nous,  et  qu'ils  méritent  par  conséquent  une  étude  attentive. 

2''  Les  accidents  cérébrauxsurlesquels  j'appelle  ici  votre  at- 
tention ne  se  rencontrent  pas  exclusivement  dans  la  néphrite  albu- 
mineuse  ;  ils  peuvent  aussi  se  développer  dans  d'autres  affections 
rénales.  C'est  ainsi  que  M.  Rayer  les  a  trouvés  combinés  avec  la 
néphrite  simple  {Traité  des  maladies  des  reins,  t.  I,  p.  351), 
avec  la  néphrite  albumineue  aiguë  et  chronique  (t.  II,  p.  393), 
avec  diverses  espèces  de  pyélites  (t.  V,  p.  155),  dans  des  cas  de 
kystes  simples  ou  acéphalocysiiques  envahissant  les  deux  reins 
(t.  III,  p.  519  et  suivantes).  En  pareille  circonstance,  ces  sym- 
ptômes graves  paraissent  quelquefois  s'expliquer  par  l'existence 
de  lésions  cérébrales  qu'on  découvre  à  l'autopsie,  comme  cela  a 
eu  lieu  dans  les  deux  observations  qui  font  l'objet  de  ce  rapport  ; 
mais  souvent,  le  plus  souvent  peut-être,  ces  lésions  n'existent 
pas  ;  de  sorte  qu'on  se  trouve  naturellement  conduit  à  considérer 
ces  troubles  cérébraux  comme  étant,  non  pas  de  simples  compli- 
cations, mais  bien  des  accidents  de  l'affection  rénale  elle-même 
(Rayer,  t.  II,  p.  393).  Quelques  auteurs  ont  été  plus  loin,  et  ils 
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ont  cherché  à  démontrer  que  les  symptômes  cérébraux  qui  se 
montrent  dans  le  cours  des  maladies  des  reins  ont  une  physio- 
nomie spéciale  qui  permet  de  les  distinguer  pour  aiasi  dire ,  à 
première  vue,  des  accidents  du  même  genre  qui  peuvent  se  ma- 
nifester dans  d'autres  maladies.  Addison  (Guy* s  hospital  Reports^ 
n*  8,  april  1839)  en  Angleterre,  et  Frerichs  {loc.  cit)  en  Allema- 
gne, sont  les  médecins  qui  ont  embrassé  cette  opinion  avec  le  plus 
de  chaleur,  et  ils  ont  cherché  à  la  justifier  par  des  faits.  L'auteur 
allemand  paraît  même  tellement  convaincu  de  la  spécialité  de 
ces  symptômes,  qu'il  les  décrit  d'une  manière  dogmatique  sous 
le  nom  de  symptômes  d'intoxication  urémique^  à  peu  près 
comme  nous  décrivons  les  diverses  phases  de  l'empoisonnement 
par  l'opium  ou  par  toute  autre  substance  narcotique.  Je  ne  puis 
rapporter  ici,  même  en  abrégé,  les  descriptions  donuées  par 
Frerichs,  cela  m'entraînerait  beaucoup  trop  loin;  qu'il  me  suffise 
de  dire  que  cet  auteur  admet  deux  formes  de  l'urémie,  une 
forme  aiguë  et  une  forme  chronique,  toujours  caractérisée  par 
la  prédominance  des  accidents  comateux  ;  que,  dans  la  forme 
aiguë,  il  faut  encore  distinguer,  suivant  lui,  deux  formes  secon- 
daires, à  savoir  :  une  foruve  convulsive  et  une  forme  comateuse» 
et  enfin  que  la  2*  des  observations  qui  font  le  sujet  de  ce 
rapport  pouvait  être  considérée  comme  un  type  parfait  se  ra^ 
portant  à  la  forme  aiguë  comateuse.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  tenta- 
tives faites  par  Addison  et  par  Frerichs  n'ont  pas  été  suilisammeut 
contrôlées  chez  nous,  pour  qu'on  puisse  enregistrer  sans  réserve 
les  résultats  auxquels  elles  conduisent.  C'est  aujourd'hui  encore» 
bien  plutôt  par  l'élude  des  circonstances  concomitantes  que  par 
l'observation  pure  et  simple  de  la  forme  des  accidents  cérébraux 
qu'on  sera  amené,  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  à  examiner 
l'urine  et  à  y  rechercher  la  présence  de  l'albumine. 

3"  Parmi  ces  circonstances,  if  en  est  une  qui  est  bien  dessinée 
dans  la  deuxième  observation  de  lU.  d'Oruellas:  je  veux  parier 
de  la  diminution,  puis  de  la  suppression  presque  complète  de  la 
sécrétion  urinaire  qui  ont  été  remarquées  à  l'époque  où  les  phé- 
nomènes cérébraux  se  sont  manifestés.  C'est  là  un  symptôme  qui 
a  été  fréquemmem  signalé  par  bon  nombre  d'observateurs,  et 
qui,  en  particulier,  se  trouve  indiqué  dans  plusieurs  des  obser- 
vations rapportées  par  M.  Rayer.  Pour  Frerichs,  il  paraît  avoir 
été  un  des  principaux  points  de  départ  d'une  théorie  qui  semble 
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aujourd'hui  fori  goûtée  en  Àilemague.  Suivant  cet  auteur,  les 
phénomènes  cérébraux  propres  aux  affeciioiis  rénaks»  et  en  par- 
ticulier k  la  maladie  de  Brigbt»  recouBaissent  pour  cause  éloi- 
gnée Taccumulaiion  excessive  de  l'urée  dans  le  sang,  et  pour 
cause  plus  immédiate^  la  transformation  de  cette  dernière  sub- 
stauce  en  carbonate  d'ammoniaque,  sous  l'influence  d'un  fer- 
ment convenable»  lequel  avait  jusqu'à  ce  jour  complètement 
échappé  à  l'analyse.  Le  fait  de  l'accumulation  de  l'urée  dans  le 
sang  des  albuminurlques  parait  aujourd'hui  bien  établi;  et  quant 
au  carbonate  d'ammoniaque,  on  le  retrouverait,  suivant  Frericbs, 
dans  les  matières  vomies»  dans  l'air  expiré,  dans  la  sueur,  dans 
le  sang,  chex  les  malades  atteints  d'urémie. 

Il  sufiQrait,  pour  eu  constater  l'existence,  d'approcher  de  la 
bouche  de  ces  malades  un  fragment  de  papier  de  tournesol  rougi 
par  les  acides,  et  de  l'y  maintenir  pendant  quelques  minutes;  on 
verrait  alors,  au  bout  d'un  temps  convenable,  le  papier  prendre 
une  coloration  bleue.  Ou  peut  varier  cette  expérience  clinique 
en  remplaçant  le  papier  de  tournesol  par  une  baguette  de  verre 
préalablement  trempée  dans  l'acide  chlorhydrique.  Si  le  malade 
comateux  ou  éclampdque  est,  en  effet,  sous  l'influence  de  l'in- 
toxication urémique,  il  se  manifeste  alors  des  vapeurs  blanchâ- 
tres, dont  la  densité  varie  suivant  que  l'air  expiré  est  plus  ou 
moinft  chargé  de  carbonate  d'ammoniaque.  On  peut,  par  les 
mêmes  procédés,  rechercher  cette  substance  dans  les  matières 
vomies  et  dans  le  sang;  mais  il  est  essentiel,  en  pareil  cas,  de 
faire  intervenir  sur  ces  produits  l'action  de  la  chaleur  ou  même 
celle  de  la  potasse  caustique.  J'ai  insisté  sur  ces  expérieuces,  parce 
qu'elles  ont  été  répétées,  en  partie  du  moins,  par  M.  d'Ornellas, 
à  propos  de  sa  deuxième  observation,  et  qu'elles  ont  eu  un  ré- 
sultat à  peu  près  négatif.  Mais  ce  serait  agir  bien  légèrement 
que  de  vouloir  juger  d'après  un  seul  fait  les  observations  de 
Frerichs,  qui,  n  elles  étaient  fondées,  ajouteraient  un  fait  cli- 
nique important  à  la  symptomatologie  des  affections  rénales.  Ces 
observations  ont  été,  d'ailleurs ,  souvent  répétées  avec  succès 
en  Allemagne ,  et  en  particulier  par  Jacks  et  d'autres  encore. 
Si  je  puis  citer  ici  mes  propres  observations,  je  dirai  que 
dans  quelques  cas  de  néphriie  albumineuse,  accompagnée  ou 
non  d'oedème  et  compliquée  d'accidents  cérébraux  (voyez  la 
Thèse  du  docteur  Baratoriy  Paris,  27  août  1853);  j'ai  constaté  à 
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mou  tour,  dans  les  matières  vomies,  dans  le  sang  et  dans  Tatr 
expiré,  Texisteoce  du  carbonate  d*ammoniaque,  en  suivant  le 
procédé  imaginé  par  le  professeur  de  Gœttingue,  Toutefois  je  ferai 
remarquer  que,  pour  que  ces  observations  aient  toute  la  valeur 
qu'on  semble  leur  accorder  eu  Allemagne,  il  faudrait  qu'elles 
fussent  répétées  un  très  grand  nombre  de  fois  et  qu'elles  portassent 
non-seulement  sur  des  malades  atteints  d'albuminurie,  mais  en- 
core sur  des  sujets  affectés  de  maladies  diverses  et  dans  lesquels 
les  fonctions  des  reins  ne  sont  pas  intéressées.  Qui  nous  prouve, 
en  effet,  que  la  réaction  alcaline  de  l'air  expiré  ne  se  rencontre 
pas  dans  telle  ou  telle  affection  cérébrale  capable  d'amener  des 
phénomènes  comateux  ou  éclamptiques,  dans  la  méningite,  dans 
l'apoplexie  cérébrale  sanguine  ou  séreuse,  on  tout  simplement 
encore  dans  l'agonie,  quelle  qu'en  soit  la  cause  ?  Nous  ne  trouvons 
rien ,  dans  l'ouvrage  de  Frerichs,  qui  réponde  à  ces  objections  qu'on 
pourrait  encore  multiplier  beaucoup.  Or,  à  mon  sens,  tant  qu'elles 
subsisteront,  les  remarques  de  notre  auteur  peuvent  paraître  fort 
ingénieuses,  mais  elles  ne  pourront  pas  recevoir  d'applications 
cliniques. 

OBSERVATION. 

Affection  du  cœar  :  —  rétrécissement  de  Torifice  mitral ,  anomalie  des  val- 
vules pulmonaires; —  bruit  de  souffle,  etc.  —  Par  M.   Boscredoo, 
.  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  pathologique  provient  d'une  jeune  (ille  de  dix-oeuf 
ans  entrée  dans  le  service  de  M.  Piedagnel,  à  l'Hôtel-Dîeu ,  au 
mois  de  décembre  1853. 

Le  cœur  présente  un  volume  considérable  ;  il  a  17  centimètres 
de  hauteur,  mesuré  du  plan  supérieur  des  oreillettes  à  la  pointe  ; 
26  centimètres  de  circonférence  au  niveau  du  sillon  qui  sépare 
les  oreillettes  des  ventricules.  La  hauteur  des  ventricules,  prise 
isolément,  est  de  12  1/2  centimètres.  Cette  augmentation  de  vo- 
lume s'est  faite  presque  entièrement  au  profit  du  ventricule  droit 
dont  la  cavité  est  double  de  celle  du  ventricule  gauche. 

Les  deux  voiles  membraneux  qui  forment  la  valvule  mitrale 
-se  sont  réunis  par  leurs  bords  Kbres,  de  manière  à  former  un 
tube  infundibuliforme  dont  la  pointe  est  dirigée  en  bas  vers  la 
cavité  ventriculaire ,  tandis  que  l'évasement  est  à  l'insertion  des 
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valvules,  au  niveau  de  Torifice  auriculo-ventriculaire.  La  corn* 
munkation  entre  les  cavités  gauches  est  établie  par  un  orifice  qui 
termine  cette  espèce  d'entonnoir  inférieureoient.  Cet  orifice  est 
étroit,  laissant  passer  à  peine  une  plume  à  écrire.  Il  ne  regarde 
pas  directement  la  cavité  du  ventricule,  mais  il  s'ouvre  tout 
près  de  la  paroi  latérale  gauche,  de  sorte  que  le  sang,  à  la  sortie 
de  l'oreillette ,  vient  frapper  contre  cette  paroi.  La  valvule,  du 
reste,  est  épaisse,  rugueuse  et  contient  des  dépôts  ostéiformes 
dans  son  épaisseur. 

L'orifice  auriculo-yeutriculaire  droit  présente  des  dimensions 
plus  grandes  qu'à  l'état  normal,  en  proportion  de  l'agrandisse- 
ment des  cavités.  La  valvule  tricuspide  offre  des  dimensions  re- 
latives; des  végétations  nombreuses  et  très  petites  sont  placées  à 
son  bord  libre. 

Les  valvules  sigmoides  sont  au  nombre  de  quatre  à  l'orifice  de 
l'artère  pulmonaire.  Chacune  d'elles  est  parfaitement  distincte. 
Trois  ont  les  dimensions  ordinaires  et  ne  présentent  rien  d'anor- 
mal. La  quatrième  est  petite,  représentant,  pour  ses  dimensions, 
le  tiers  de  l'une  des  autres.  Vers  son  bord  libre ,  elle  est  percée 
de  chaque  côté  de  petits  trous. 

L'orifice  aortique  a  trois  valvules  sigmoïdes  parfaitement 
saines. 

Les  autres  altérations  siègent  à  l'auricule  droite.  Elle  est  vo- 
lumineuse ;  sa  surface  externe ,  qui  a  perdu  son  poli,  est  recou- 
verte de  petites  granulations  blanches,  qui  lui  donnent  un  aspect 
velouté;  on  y  remarque  une  rougeur  générale  et  un  grand 
nombre  de  taches  livides  disséminées;  tous  caractères  qui  ne 
laissent  aucun  doute  sur  l'existence  d'une  inflammation  du  tissu 
de  l'auricule.  Dans  la  cavité  auriculaire  ,  on  trouve  cinq  petites 
niasses  de  fibrine  coagulée,  placées  entre  les  piliers  musculaires 
si  nombreux  en  cet  endroit.  Chacune  de  ces  masses  fibrineuses 
est  creusée  à  son  centre  d'une  cavité  qui  est  pleine  de  pus. 

Comment  expliquer  la  présence  de  ce  pus?  N'est-îl  pas  probable 
que  l'inflammation  des  parois  de  Tauricule  a  déterminé  la  coagula- 
tion du  sang  ;  que  chaque  caillot,  devenu  fibrineux,  s'est  enflammé, 
et  que  la  formation  du  pus  est  le  résultat  de  cette  inflammation  ? 

La  maladie  du  cœur,  qui  a  produit  les  altérations  que  je  viens 
de  décrire,  n'a  pas  été  une  afi'ection  secondaire,  survenue  comme 
complication  d'ime  pleurésie,  d'une  pneumonie,  d'un  rhuma- 
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tiffiie.  Elle  a  débnté,  M  y  a  sept  ans,  sans  cause  appréciable.  Des 
paipitatioBs  ykÀenits,  une  oppressîoa  que  réveillait  le  plus  léger 
mouvement,  une  douleur  épigastrique  intense,  des  migraines 
fréquentes  et  très  pénibles,  de  légères  hémoptysies,  qui  se  répé- 
taient à  des  intervalles-irrégulîers ,  une  infiltration  générale,  un 
frémissement  cataire  très  intense,  appréciable  par  l'application 
de  la  main  sur  la  région  du  cœur,  et  l'altération  des  bruits  du 
cœur,  tels  sont  les  symptômes  principaux  qui  ont  révélé  raffec*- 
tion  pendant  la  vie.  Par  l'auscultation ,  on  percevait  ua  luruit  de 
souffle  continu  un  peu  rude ,  deux  fois  renforcé  par  un  bruit  de 
râpe  dans  l'intervatle  d'une  révolution  complète  du  cœur.  Le 
renforcement  qui  correspondait  au  second  bruit  était  plus  in- 
tense que  l'autre,  comme  l'ont  constaté  M.  Piedagnel  et  plu- 
sieurs autres  médecins  qui  avaient  examiné  la  malade. 

Extrait  du  rapport  de  M.  L.  Blin, 

Cette  pièce  me  parait  démontrer  une  fois  de  plus,  contrairement 
à  l'opinion  de  M.  Beau,  qu'un  rétrécissement  de  Tonûoe  mitral 
peut  produire  un  bruit  de  souffle  au  second  temps. 

Une  fille  de  dix-neuf  ans  est  entrée  dans  le  service  de  M.  Pie- 
dagnel au  mois  de  décembre  1853,  présentant  les  signes  géné- 
raux d'une  affection  cardiaque.  «  A  rausculiation,  dit  >1.  Bos- 
credon,  on  percevait  un  bruit  de  souffle  continu^  «n  peu  rude^ 
ayant  son  maximum  à  la  pointe  du  cœur,  deux  fois  renforcé 
par  un  bruit  de  râpe  dam  rintervaile  d'um  révolution  com- 
plète du  cœur.  Le  renforcement  qui  correspondait  ou  deuxième 
bruit  était  plus  intense  que  Vautre^  comme  Vont  constaté  M.  Pie- 
dagnel et  plusieurs  autres  médecins  qui  examinèrent  la  ma- 
lade^ » 

Pour  expliquer  ces  symptômes,  voici  quelles  sout  les  lésions 
qui  ont  été  constatées  à  l'autopsie  : 

En  ouvrant  le  ventricule  gauche,  on  a  trouvé  une  lésion  consi- 
déi*able  de  la  valvule  mitrale.  «  Les  deux  miles  membraneux 
qui  forment  cette  valvule^  dit  M.  Boscredon,  sont  réunis  par 
leurs  bords  libres  ,  de  manière  à  former  un  tube  infundibuli- 
forme  dont  la  pointe  est  dirigée  en  bas  vers  la  eavilé  vmtri' 
cutaire^  tandis  que  l'évasement  est  à  V insertion  des  valvules^  au 
niveau  de  l'orifice  (mriculo-ventricèdaire,  La  communication 
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entre  roreillette  et  te  ventricule  est  établie  par  un  orifice  qui 
termine  cette  espèce  d'entonnoir  inférieurement.  Cet  orifice  est 
étroit  y  laissant  passer  à  peine  une  plume  à  écrire.  Il  ne  regarde 
pas  directement  la  cavité  des  ventricules ,  mais  il  s'ouvre  tout 
près  de  ta  paroi  latérale  gauche.  La  valvule,  ainsi  déformée, 
est  épaisse,  rugueuse ,  et  contient  dans  son  épaisseur  des  dé- 
pats  ostéi formes.  »  On  pent  ajouter  à  cette  description  que  des 
deux  lames  de  la  Talvule,  l'une  était  accolée  à  la  paroi  ?entricu- 
lalre,  f  autre  était  dirigée  très  obliquement  de  haut  en  bas,  et  de 
droite  à  gatiche  ;  de  telle  sorte  qu'il  est  impossible  qu*î1  y  ait  eu 
reflux  du  sang  à  travers  Torifice  rétréci.  On  peut  donc  affirmer 
qu'il  y  avait  rétrécissement  simple,  sans  insuffisance. 

Gomment  un  rétrécissement  simple  de  l'orifice  mitral  peut-il 
produire  un  double  bruit  de  râpe  au  premier  et  au  second  temps? 
Cette  question  est  insoluble,  si  Ton  adopte  la  théorie  de  M.  Beau. 
Au  contraire,  la  théorie  physiologique  ancienne  des  mouvements 
du  cœur,  la  théorie  de  Haller,  bien  interprétée,  rend  parfaite- 
ment compte  d*un  pareil  fait,  comme  l'a  montré  M.  Hérard. 

J'ajouterai  que,  dans  le  cas  actuel ,  il  n'y  avait  pas  d'insuffi- 
sance de  l'orifice  aortique  qui  pût  expliquer  le  bruit  de  râpe  au 
second  temps.  On  ne  pourrait  pas  non  plus  expliquer  le  double 
bruit  de  râpe  par  une  lésion  du  péricarde  ;  car  M.  Boscredon 
m'a  affirmé  que  l'enveloppe  du  cœur  n'offrait  aucune  altération, 
circonstance  qu'il  avait  négligé  de  consigner  dans  son  observation. 


OBSEEYATION. 
Rétrécissement  de  Turètre.  —  Par  M.  Gujrot,  interne  des  bôpiUax. 

Le  iiomn^  Oevien  Louis*ÂchîHe,  âgé  de  quarante-six  ans, 
sans  profession,  entré  à  l'hôpital  Beaujon,  en  novembre  1853. 
À  quinze  ans,  ce  mdade  eut  une  première  chaudeprsse  cordée 
très  mtense  avec  épididymite  à  droite.  Cette  chaudepisse  dura 
six  mois,  et  fut  traitée  par  les  purgatifs ,  les  sangsues ,  le  cubèbe 
etlecopahu.  Le  malade  n'a  pas  remarqué  que  l'émission  et  lé 
jet  de  l'urine  aient  été  modifiés  à  la  suite  de  cette  affection. 

Depuis  le  malade  a  en  plusieurs  blennorrhagies  (douze  environ) . 
A  vingt  ms,  il  s'est  aperçu  qu'il  urinait  en  arrosoir,  et  à  vingt  et 
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uu  ans,  il  dut  avoir  recours  à  l'usage  de  bougies,  dont  il  se  servit 
jusqu'en  1847.  Dès  que  le  malade  avait  passé  quelque  temps 
sans  se  servir  de  bougies ,  l'émission  de  l'urine  devenait  pé- 
nible. 

En  1847,  se  montre  une  nouvelle  phase  de  la  maladie,  et 
depuis  lors,  tous  les  hivers  Devien  fut  pris  d'accidents  de  réten* 
tion  d'urine  assez  graves,  pour  être  obligé  de  garder  le  lit  pen- 
dant un  temps  plus  ou  moins  long.  Il  avait  des  douleurs  de  reins 
très  vives,  qui,  (à  ce  que  raconte  le  malade,)  se  propageaient 
des  reins  à  la  vessie.  Chaque  nouvelle  recrudescence  dans  la  ma- 
ladie était  annoncée  par  une  hématurie  assez  abondante,  et  par 
des  symptômes  x]ui  paraissent  élre  ceux  de  la  fièvre  urineuse  : 
frissons  très  violents,  et  périodiques ,  augmentés  par  les  tenta- 
tives de  cathétérisme  ;  crampes  et  fourmillements  dans  les 
jambes;  inappétence,  insomnie,  diarrhée,  tristesse  très  grande. 

Dès  lors,  l'émission  de  l'urine  fut  très  douloureuse.  Les  accès 
allèrent  toujours  en  se  rapprochant;  les  douleurs  s'augmentèrent 
dans  le  rein  droit,  la  vessie  devint  le  siège  de  cuissons  très  vives. 
Ces  douleurs  n'étaient  pas  continues. 

Le  malade  a  remarqué  que  lorsqu'il  essayait  d'uriner,  il  se 
formait  au  périnée,  dans  un  point  qu'il  indique  et  qui  corres- 
pond à  la  région  membraneuse ,  une  tumeur  assez  volumineuse, 
et  qui  ne  s'est  jamais  ouverte.  Le  malade  dit  avoh*  parfaitement 
la  sensation  que  l'obstacle  à  l'émission  de  l'urine  se  trouvait  en 
avant  de  cette  tumeur. 

Il  y  a  deux  ans  environ  (les  dates  ne  paraissent  pas  très 
présentes  au  malade,  )  les  urines  devinrent  ammoniacales ,  et 
déposèrent  une  grande  quantité  de  pus. 

En  même  temps,  la  santé  générale  s'altérait  profondément 
Douleurs  atroces  dans  les  membres  inférieurs,  fièvre  peu  intense 
mais  continue,  diarrhée  avec  quelques  alternatives  de  constipa- 
tion ;  sueurs  très  abondantes. 

Lors  de  l'entrée  du  malade,  M.  Robert  essaie  de  faire  pénétrer 
une  bougie,  mais  toutes  ses  tentatives  sont  inutiles,  et  l'état 
générai,  l'examen  des  urines,  le  détournent  de  toute  opéra- 
tion. 

Les  troubles  de  la  santé  sont  ceux  que  nous  avons  déjà  décrits, 
avec  un  peu  plus  d'intensité.  La  fièvre  présente  chaque  soir  des 
redoublements  contre  lesquels  échoue  le  sulfate  de  quinine.  La 
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diarrhée  devient  continuelle ,  et  rien  ne  peat  rarréter.  La  per- 
cussion de  la  région  hypogastrique  fait  reconnaître  que  la  vessie 
est  remplie  d'urine.  Le  malade  est  obligé  de  garder  un  urinoir 
entre  ses  jambes,  et  urine  goutte  à  goutte.  Avec  une  constitution 
profondément  détériorée,  le  malade  put  lutter  encore  six  mois, 
et  il  a  succombé  le  3  mai  1854. 

Une  bougie  assez  fine  est  introduite  par  M.  Robert,  et  est 
arrêtée  par  la  valvule  de  M.  Guérin,  mais  elle  franchit  la  portion 
spongieuse  de  Turètre,  et  elle  parvient  dans  la  portion  membra- 
neuse ;  là  il  est  impossible  de  la  faire  pénétrer  plus  en  avant. 
M.  Robert ,  ayant  fendu  l'urètre  jusqu'au  rétrécissement ,  essaie 
d'y  faire  pénétrer  un  stylet  de  trousse,  ma»  toutes  ses  tentatives 
sont  inutiles  :  il  fend  alors  la  vessie  et  la  portion  prostatique,  et 
une  grande  partie  de  la  portion  membraneuse  de  l'urètre,  jus« 
qu'au  siège  du  rétrécissement. 

Ce  rétrécissement  est  situé  à  k  centimètres  environ  du  veru- 
montanum ,  et  il  à  environ  6  millimètres  d'étendue.  Il  est 
constitué  par  un  tissu  fibreux  très  dense.  M.  Robert  fait  pénétrer 
un  stylet  de  trousse  qui  est  très  fortement  serré.  En  avant  du 
rétrécissement  se  trouvent  plusieurs  traînées  noirâtres,  qui  se  ter- 
minent en  cul-de-sac,  et  qui  paraissent  être  dues  à  des  fausses 
routes;  l'une  de  ces  fausses  routes  conduit  sous  le  rétrécissement 
et  permet  au  stylet  de  passer  au-dessous  du  rétrécissement. 

La  vessie  est  distendue  par  l'urine;  elle  présente  une  épaisseur 
considérable  et  un  beau  type  de  vessie  à  colonnes.  La  prostate  est 
hypertrophiée. 

La  muqueuse  de  la  vessie ,  de  l'urètre,  des  bassinets,  est  noi- 
râtre; la  muqueuse  des  bassinets  présente  une  arborisation  très 
remarquable. 

Du  reste,  la  vessie,  les  uretères,  les  bassinets,  les  calices,  sont 
distendus  par  une  urine  purulente.  La  substance  rénale  est  peu 
altérée  ;  son  tissu  est  très  pâle. 

La  tunique  vaginale  du  côté  droit  est  très  épaisse;  l'épididyn^Q 
du  même  côté  est  très  dur. 
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OBSERVATION. 

Msie  de  la  |iartie  inffSriettre  et  externe  de  l'avant-bras ,  avec  iflessure  de 
('prière  raéhîe.  ^-  Par  M.  le  doele«r  Bandit. 

Hémorrhaffie,  —  Ligature.  —  Pansement  nmpl9»  —  ComptUathn  de 
phlegmon  diffus*  ^-Guérison  du  jMegmon* — Apparitioii  d'un  vaste  /«fer 
puruïent  dans  la  région  fessière,  —  Eschares  au  sacrum,  —  MorU  — 
Autopsie, 

Le  8  septembre  185^^  ^  «pp^ite  À  l'hôpital  4t  la  Charité, 
daas  le  service  de  If.  Velpeau,  tta  jeave  ho«ime  de  vingt* 
sept  ans,  qui  vkftt  d'être  victime  <l*iia  accident.  Il  nom 
raconte  que ,  le  jovr  même,  il  était  occupé  à  transf^Mter  «les 
bouteilles  lorsqu'il  est  tombé  ;  son  bras  8*e$t  trouvé  engagé  M 
oûlieu  des  fragduents ,  la  lace  palniaire  a  violemiiient  ^orté  sur 
ces  débris  traochaïUs.  —  Une  plaie  a  été  produite  ;  cette  plaie 
a  donné  issue  à  «œ  qoantiié  de  sang  considérable  »  sang  bien 
rouge  et  venant  par  secousses  (  ce  sont  les  expressions  en  noa* 
lade).  —  Lui-même  il  a  arrêté  récQuleiuent  sanguin  en  pressant 
d*abord  directement  sur  la  plaie  à  Taide  dig  la  main  «ppi»e6e. 
Bientôt  on  naoudioir  de  pocfae  plié  en  cravate  a  été  passé  atMur 
de  l'avant-bras,  que  l'on  a  fortement  serré,  et,  après  ces  soins 
préliminaires,  on  Ta  transporté  à  ThôpitaL 

A  son  entrée,  on  trouve  le  mouchoir  fortem^it  imbibé  de 
sang.  À  peine  a-t-on  enlevé  ce  pansement  provisoire,  que  Thé- 
morrhagie  recommence  avec  la  même  force;  alors  il  est  constaté 
que  la  plaie  siégeant  à  h  fatce  palmaire  de  l'avaut-bras  gaiaebe 
est  oblique  de  haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans  ;  que,  conMaen*- 
çant  au  niveau  de  la  lace  antérieure  et  un  peu  externe  die  Teitré- 
mile  inférieure  du  radius,  elle  s'éiiend  vers  la  partie  interne  de 
Téniinence  thénar,  présentant  une  étendue  d'environ  S  centimè- 
tres. De  plus,  à  l'aspect  rutilant,  vermeil  du  sang,  à  son  écoule- 
ment saccadé,  au  calibre  du  jet,  à  la  direction  de  la  plaîe)  il 
n'est  plus  permis  de  douter  que  l'artère  radiale  ait  été  ouverte. 
—  Immédiatement  on  recherche  les  deux  bouts  de  l'artère,  et, 
sans  agrandir  la  plaie ,  deux  ligatures  sont  posées  par  l'interne 
de  garde. 

Le  9.  Le  malade  a  éprouvé  des  douleurs  assez  vives  au  niveau 
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de  la  plaie  ;  it  n'a  pas  dormi  de  la  nuit  ;  le  pouls  est  fréquent,  la 
langue  blanche  ;  les  bords  de  la  plaie  sont  sensibles,  ronges,  tendns. 

Le  11.  Dans  la  nuit  du  10  au  11,  le  malade  a  été  pris  d'envie 
de  vomir,  il  a  en  des  frissons;  aujourd'hui  la  peau  e$t brûlante, 
le  pouls  très  fréquent,  la  langue  recouverte  d*^un  endnit  ver- 
dâtre  ;  les  bords  de  la  pfaie  sont  tendus,  douloureux,  la  sécrétion 
purulente  est  nulle. 

Le  12.  Le  malade  a  été  encore  pris  dans  la  soirée  des  mêmes 
envies  de  vomir,  de  frissons  ;  le  pouls  et  la  langue  présentent  les 
mêmes  caractères  que  la  veille  ;  le  malade  accuse  de  vives  don- 
leurs  dans  la  plaie;  les  bords  en  sont  rouges,  tendus,  chauds, 
la  tuméfaction  a  gagné  la  partie  inférieure  de  l'avant-foras. 
(Frictions  mercurîelles.  ) 

Le  13.  Persistance  des  phénomènes  inflammatoires;  exten- 
sion de  Tétat  inflammatoire  à  tout  Tàvant-bras.  (Bandage  roulé 
compressif.) 

Le  15.  Quand  on  lève  le  bandage,  on  constate  que  le  gonfle- 
ment persiste  et  a  envahi  la  région  du  coude.  T\)ut  l'avant-bras 
présente  un  empâtement  considérable. 

M.  Velpeau  pratique ,  sur  la  partie  tuméfiée ,  cinq  on  six  inci- 
sions de  1  à  2  centimètres;  les  incisions  donnent  issue  à  un 
liquide  séro>  sanguin  pen  abondant. 

Le  16.  A  la  suite  des  incisions,  les  douleurs  ont  notablement 
diminué ,  la  tension  est  moindre.  Les  phénomènes  généraux  ont 
diminué  d^intensité. 

Le  17.  Le  malade  soufl^re  peu  de  son  bras,  qui  s'est  bien 
affaissé.  Au  niveau  de  chaque  incision ,  il  se  fait  un  écoulement 
purulent  abondant  ;  le  pus  est  mal  lié,  contient  des  e9f)èce8  de 
grumeaux  blanchâtres,  filamenteux.  Â  Tétai  de  surexcitation  a 
succédé  une  grande  prostration.  Le  malade,  indifférent  àoequi 
l'entoure,  se  plaint  de  douleurs  de  ventre  et  d'une  diarrhée 
abondante.  (Traitement  convenable.) 

Le  lt$.  Le  dévoiement  persiste  ;  Tav^it-bras  est  dans  le  «kême 
état.  Il  s'est  formé,  au  niveau  du  coude,  en  dehors  de  l'olécrdine, 
un  petit  foyer  purulent,  qui  est  incisé. 

Le  25.  L'avanl-bras  continue  de  se  déterger;-  la  peaa  se 
laisse  soulever  et  semt>le  couvrir  favant^bras  sms  adhérer  aux 
parties  sous^jacentes.  La  sécrétion  purulente  devient  moindre. 
—  Le  dévoiement  per^s^e  de  même  q[ue  Tétat  fie  prostration. 
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Le  30.  Le  dévoiement  s*est  arrêté,  la  prostration  persiste, 
ravam-bras  a  repris  à  peu  près  soa  volume  normal ,  la  sécrétion 
est  presque  nulle;  les  plaies  résultant  des  incisions  se  resserrent, 
tendent  vers  la  cicatrisation. 

Le  10  octobre.  L'amélioration  s'était  maintenue  jusqu'à  ce 
jour  ;  les  plaies  de  l'aTant-bras  étaient  presque  entièrement  ci- 
catrisées. Seule,  celle  qui  siégeait  à  la  partie  inférieure,  au  ni* 
veau  de  la  ligature,  donne  encore  passage  à  un  peu  de  pus.  — 
Mais,  dans  la  nuit  du  9  au  10,  le  malade  a  été  de  nouveau  pris 
de  frissons,  de  douleurs  de  ventre  ;  le  pouls  est  petit,  filiforme, 
la  langue  et  les  dents  fuligineuses.  La  prostration  est  à  son  com- 
ble. Néanmoins,  le  malade  n'accuse  aucune  douleur  locale. 

Le  11.  Cet  état  persiste;  le  lendemain  le  malade  se  plaint  de 
douleurs  vagues  dans  la  région  fesslère.  L'examen  de  cette  partie 
fait  découvrir  un  vaste  foyer,  s'étendant  à  toute  la  région.  Une 
incision  pratiquée  a  donné  issue  à  une  quantité  considérable  de 
pus.  Un  cataplasme  a  été  prescrit  Les  plaies  encore  ouvertes  à 
l'avant-bras  sont  pansées  simplement. 

Le  15.  L'état  adynamique  persiste;  le  malade  présente  une 
teinte  jaunâtre,  terreuse,  une  grande  quiétude  d'esprit;  en  même 
temps  il  se  fait  par  l'incision  de  la  fesse  un  écoulement  puru- 
lent, infect.  Le  dévoiement  est  revenu  ;  la  nuit  des  sueurs,  des 
frissons  qui  reviennent  régulièrement 

Le  26.  Le  même  état  persiste;  les  forces  se  sont  peu  à  peu 
épuisées,  et  le  malade  finit  par  succomber  dans  un  état  de  sub* 
dellrium. 

Autopsie,  —  Organes  internes,  —  Poumons  sains,  crépitants, 
pas  de  trace  de  foyer;  volume  normal,  un  peu  d'infiltrations  san- 
guines aux  points  déclives. 

Plèvres.  Rien  de  spécial  :  à  peine  une  cuillerée  de  liquide 
séro-sanguin  dans  leur  cavité.  —  Pas  d'adhérences;  pas  de  pus. 

Foie  et  organes  abdominaux,  —  Dans  l'état  d'intégrité  le 
plus  parfait.  —  Rien  du  côté  du  cerveau ,  ni  des  méninges,  ni 
du  côté  du  conir,  ni  des  gros  vaisseaux. 

A  la  fessCy  vastecaverne  sous-cutanée,  remplie  par  des  détritus 
cellulaires  filamenteux,  d'un  gris  noirâtre.  La  caverne  s'étendait 
des  parties  latérales  du  sacrum  au  grand  trocbanter. 

VaiooM-bras  a  été  soumis  à  une  injection.  Les  plaies  résul- 
tant des  incisions  des  phlegmons  sont  cicatrisées.  Tout  ce  que 
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cet  examen  peut  donner  ne  concerne  que  le  rétaUûsement  de  la 
circulation  collatérale. 

L*artère  radiale  est  oblitérée  dans  une  étendue  de  2  à  3  cen- 
timètres. Elle  est  remplacée  par  un  cordon  de  la  grosseur  d*un 
fil  double.  —  L'Injection  a  pénétré  jusqu'au  niveau  de  Toblité- 
ration ,  qui  siège  à  la  hauteur  de  la  plaie  et  des  ligatures.  Seule- 
ment l'artère  radiale  est  d*un  bien  petit  calibre  supérieurement, 
si  l'on  compare  le  bout  supérieur  au  bout  inférieur.  Inférieure- 
ment,  l'injection  a  gonflé  l'artère  radiale.  Cette  injection  Tient 
de  la  cubitale.  Elle  a  reflué  de  bas  en  haut  par  les  anastomoses 
des  arcades  palmaires,  qui  sont  énormément  dilatées.  Nouvelle 
preuve  de  Tinsuffisance  de  la  ligature  du  bout  supérieur  dans  le 
cas  de  Uessure  de  l'artère  radiale  et  de  bien  d'autres  artères  ! 

La  pièce  a  du  reste  été  mise  sous  les  yeux  des  membres  de  la 
Société.  L'observation  méritait  bien  d'être  rapportée  en  entier. 


OBSERVATION. 

Hémaiocèle  acrotale.  -^  Ponction ,  issue  d^un  liquide  épais  brunâtre,  '^ 
Incisions.  —  Injections  d'eau  de  guimauve  ;  —  injections  d*une  solution 
de  quinquina.  —  Suppuration.  —  Guérison.  —  Par  le  docteur  Bauchet. 


Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  est  entré 
dans  le  service  de  M.  Veipeau  (hôpital  de  la  Charité)  le  18  mai 
1853.  C'est  un  homme  assez  robuste  et  bien  constitué  ;  il  a  ce- 
pendant le  teint  un  peu  jaune  et  plombé;  mais  il  dit  n'avoir  ja- 
mais été  malade. 

Il  porte  au  scrotum  une  tumeur  énorme,  grosse  coinmù  une 
tête  d'adulte,  ou  peu  s'en  faut.  Cette  tumeur  mollasse,  épaisse, 
d'une  fluctuation  obscure,  parfaitement  indolente,  occupe  les 
deux  côtés  du  scrotum,  mais  surtout  le  côié  gauche.  Elle  n*olSre 
pas  la  moindre  transparence,  et  s'est  développée  très  lentement. 
Le  malade  ne  saurait  dire  à  quelle  date  précise  elle  a  commencé  ; 
il  affirme  seulement  qu'il  y  a  un  an  la  tumeur  existait  déjà,  dui^e, 
indolente,  et  grosse  environ  comme  le  poing. 

Quant  à  spécifier  la  nature  du  contenu  de  cette  tumeur,  c'est 
assez  diflicile;  il  paraît  bien,  dans  certaines  positions,  qu'il  y  a 
un  liquide ,  mais  on  sent  aussi  les  bosselures  multiples,  confuses, 
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dissénuBées  en  arrière  et  en  bas  do  scrotam,  an  milieu  desqudles 
il  est  impossible  de  disceruer  le  testicule  à  gaucbe.  A  droite ,  te 
testicule  se  sent  très  bien.  Il  n'est  point  votumineQx  ni  doulou- 
reux, et  sewbte  seulement  entouré  d'une  petite  quantité  de  li* 
quide  épanché  dans  la  tunique  vaginale  un  peu  distendue.  La 
peau  du  scrotum  semble  considérablement  épaissie. 

Quant  k  Torigine  de  la  maladie,  elle  est  aussi  ^norée  du  ma- 
lade que  la  date  précise  ;  il  ne  se  rappelle  avoir  reçu  aucun 
coup,  ni  même  avoir  supporté  aucune  fatigue,  Mi  aucun  ef- 
fort, etc. 

24  nuxL  Une  ponction  est  pratiquée  avec  un  trocart  assez  vo- 
lumineux ;  il  s'écoule  on  liquide  brun,  conune  du  chocolat  gru- 
meleuxy  épais,  coulant  avec  peine,  et  mêlé  de  flocons  ûbrineux. 
La  tumeur  ne  se  vide  qu'incomplètement.  En  conséquence, 
M.  Velpeau  pratique  une  première  incision  large  de  3  centimè*- 
tres  environ,  par  laquelle  son  doigt  pénètre  dans  la  tunique  va- 
ginale, qui  est  nettoyée  à  fond  ;  une  pareille  incision  est  faite  en 
arrière  et  un  peu  à  droite,  et  donne  issue  à  une  petite  quantité 
du  même  liquide  hématique.  Enfin  une  troisième  incision  est 
pratiquée  en  avant,  en  haut  et  au  milieu  de  la  tumeur,  de  ma* 
nière  à  relier  les  trois  incisions.  Il  est  facile  alors  de  constater 
un  épaississement  considérable  de  la  tunique  vaginale.  Deux  mè- 
ches à  séton  sont  passées  à  travers  les  trois  ouvertures  et  un 
pansement  simple  recouvre  le  tout. 

Une  suppuration  abondante  ne  tarde  pas  à  s'établir;  des  injec- 
tions d'eau  de  guimauve  sont  faites  chaque  nuitin  dans  le  foyer 
puruknt,  de  manière  à  y  opérer  un  lavage  complet  ;  les  bonrses 
sont  maintenues,  soigneusement  relevées  à  l'aide  d'un  conssmet 
et  entourées  d'une  masse  de  charpie  qu'il  6uit  renouveler  deux 
fois  le  jour. 

Le  malade  éprouve  une  réaction  légère  ;  le  pouls  est  vif  et  dur, 
la  langue  sale;  quelques  douleurs  au  ventre  se  font  sentir,  mais 
ces  symptômes  ne  prennent  point  de  gravité  alarmante. 

ai  mai.  Aux  injections  d'eau  de  guimauve  on  substitue  des 
injections  faites  k  grande  eau  avec  une  décoction  de  quinquina. 

La  suppuration  continue  à  être  très  abondante.  Le  malade  se 
plaint  d'un  peu  de  faiblesse,  de  céphalalgie,  de  coliques,  d'inàp^ 
pétence;  mais  le  pouls  redevient  calme  et  normal. 

Feu  à  peu  l'état  général  s'améliore  ;  la  suppuration  diminuot 
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Tappétit  reparait;  le  pus  s'écUdrcUy  devieiH  séro-sanguiBoient; 
les  ouvertures  des  iiicjsious  se  resserrent,  et  la  masse  de  la  (u- 
meur  paraît  subir  uue  dimiuutioa  sensible. 

Au  bout  de  six  seoiaittes,  deux  des  iucisioos  sout  déj^  cicatri- 
sées ,  celles  qui  sout  situées  eu  arrière  du  scrotum.  L'iodsion 
faite  à  la  paroi  auiérieure  doune  encote  une  petite  quantité  de 
pus  séreux.  L'état  géuéral  est  excellent,  le  malade  demande  à 
aller  chez  lui  achever  sa  guérison. 

25  juin.  11  sort.  —  JLe  scrotum  est  toujours  un  peu  plus, 
gros  à  gauche,  les  tissus  oiTreul  une  résistance  très  grande;  il  y 
a  là  évidemment  une  transformation  lardacée,  et  Ton  peut  espérer 
qu'avec  le  temps  les  tissus  deviendront  moins  épais,  moins  dura, 
le  scrotum  se  rapprochera  des  proportions  normales. 

Le  liquide  extrait  de  la  tunique  vaginale  contenait  beaucoup 
de  cholestériue»  —  Il  a  été  mis  sous  les  yeux  des  membres  de  la 
Société. 

L'état  du  malade  s'est  amélioré  chaque  jour  davantage;  et, 
après  plus  de  six  mois,  au  commencement  de  cette  année ^  il  a 
été  revu,  et  le  scrotum  était  à  peine  plus  volumineux  à  gauche* 
Les  tissus  avaient  repris  leur  souplesse. 


OBSERVATION. 

Exostose  sous-unguéale  du  gros  orteil  du  pied  droit. — Excision. — Guérison. 

Par  le  docteur  BaucheU 

Dans  le  courant  du  mois  d'avril  1853 ,  est  entrée  dans  le  ser- 
vice de  M.  \elpeau  une  femme  âgée  de  vingt-six  ans. 

Cette  femme ,  d'une  constitution  assez  faible ,  porte  au  gros 
orteil  du  pied  droit  une  petite  tumeur,  dure,  du  volume  d'un 
pois,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  indolente  sponta- 
nément, douloureuse  à  la  pression  et  surtout  à  un  choc  rapide. 
Cette  petite  inmeur  est  placée  à  l'extrémité  de  l'orteil;  elle  fait 
saillie  sur  la  face  dorsale,  au-dessous  de  l'ongle  qui  a  été  coupé, 
et  parait  tenir  à  l'os  de  la  phalange.  Quand  on  cherche  à  l'ébran- 
ler, en  la  pinçant  entre  le  pouce  et  l'index,  on  ne  peut  lui  im- 
primer aucun  mouvement  qui  ne  se  communique  à  tonte  la 
phalange.  Son  début  date  d'un  an;  sa  marche  a  été  lente,  tnais 
progressive.  La  malade  a  essayé  d'abord  de  couper  cette  petite 
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tumear  ;  depuis  il  est  resté  au  sommet  un  petit  ulcère  qui  se 
ferme  et  se  rouvre  tous  les  quinze  jours ,  ou  plutôt  se  rouvre 
après  un  choc  et  surlout  par  le  frottement  de  la  chaussure.  Au- 
jourd'hui cet  ulcère  est  h  peu  près  cicatrisé. 

Le  20.  On  enlève  cette  petite  tumeur  à  l'aide  d*one  serpette» 
et  avec  elle  l'extrémité  de  la  phalange  ;  un  pansement  simple  est 
placé  sur  la  plaie. 

Le  21.  La  malade  se  plaint  de  douleurs  violentes  dans  le  pied, 
dont  la  couleur  et  la  chaleur  sont  normales. 

Le  22.  On  enlève  le  premier  pansement  :  la  plaie  suppure  un 
peu  ;  les  parties  sont  saines  autour  de  la  plaie  résultant  de  l'opé- 
ration. 

Les  jours  suivants  un  pansement  simple  est  placé  comme  le 
premier  jour. 

La  cicatrisation  se  fait  sans  accident,  et  la  malade  peut  sortir 
guérie  le  2  mai. 

La  pièce  a  été  présentée  à  la  Société  anatomiqoe.  C'était  bien 
une  petite  exostose  recouverte  de  peau.  On  suivait  bien  les 
stries  osseuses ,  qui  se  continuaient  avec  la  phalange. 

La  malade  ne  s'est  pas  représentée  à  la  clinique  de  M .  Yel- 
peau. 
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BÉDIGÉ 

Par   le   docteur   BAUCHETy  secrétaire, 


Extrait  des  procès-verbaux  des  séances  de  (a  Société» 

i.  Struetare  de  la  peau  du  nègre  (cicalrices).  —  S.  Apoplexie  pulmonaire. 

—  S.  Abcès  multiples.  —  Infection  purulente  (plaie  de  tête).  —  à.  Ossi- 
fication artérielle.  —  5.  Tumeur  hypertrophique  du  sein.  —  G.  Tumeur 
cancéreuse  du  larynx.  —  7.  Tumeur  épitbéliale  du  plancher  de  la 
bouche.  —  8.  Résection  du  coude.  —  9.  Corps  fibreux  de  l'utérus. 

Obsbbtatious  :  Deux  observations  de  maladies  du  cœur,  par  M.  le  docteur 
Vulpian  :  1*  Rétrécissement  de  Torifice  aortique,  dilatation  et  hyper- 
trophie Tentriculaire,  etc.  2°  Léger  rétrécissement  de  Torifice  aortique» 
dilatation  et  ossification  de  Paorte,  etc. — Rapport  de  M.  le  docteur  Charcot. 

—  Utérus  double,  arrêt  de  la  menstruation ,  etc.,  par  M.  Décès ,  interne 
des  hôpitaux.  —  Rapport  de  M.  Goupil,  interne  des  hôpitaux. 


PRÉSIDBHCB  DB  M.   GrCVEILBIBB. 

1.  M.  Vemeuil ,  à  propos  de  la  commanication  de  M^  Broca 
sur  la  structure  de  la  peau  du  nègre  (rapportée  dans  le  précé 
dent  bulletin  »  page  166),  nous  communique  les  réflexions  sui»- 
\antes  :  Comme  M.  Broca,  il  a  étudié  la  peau  du  nègre.  Pour 
lui,  la  peau  de  la  plante  du  pied  n'est  pas  dépourvue  de  pigmcnf. 
On  en  trouve  en  effet  dans  les  cellules  épidermiques  de  la  peau  du 
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talon ,  lorsque  Ton  fait  avec  soin  des  coupes  borlzontales  de  Tépi- 
dermesi  (pars  sur  ce  point.  Sculemenl  les  cellules  pigmentaires,  au 
lieu  de  se  montrer  en  quantité  notable  et  serrées  les  unes  contre 
les  autres  comme  dans  lesautres  points  de  la  peau  du  nègre,  seraient 
plus  larges  et  surtout  plus  épaisses.  En  sorte  que  pour  M.  Ver- 
neuilt  si  la  peau  de  la  plante  du  pied  n'offre  pas  la  même  colora- 
tion noire ,  cela  tient  moins  à  Tabsence  de  la  matière  colorante 
qu*à  Tépaisseur  de  Tépiderme  et  à  la  dissémination  des  cellules 
pigmentaires. 

M.  Yerneuil  ajoute  qu'il  considère  comtne  très  difficile  d'ad- 
mettre la  reproduction  du  tissu  cutané  dans  les  cicatrices,  et  il  ne 
voudrait  pas  pour  cela ,  comme  Ta  fait  M.  Broca,  s'appuyer  sur 
la  simple  constatation  de  l'existence  de  papilles  dans  une  cicatrice 
linéaire  occupant  la  face  dorsale  de  la  main,  c'est-à-dire  un 
point  où  les  papilles  sont  très  difficiles  à  V(  ir  à  cause  de  leur 
écartement. 

On  ne  pourrait  pas  non  plus  s'appuyer  sur  la  présence  de 
glandes,  car  d'une  part  la  peau  peut  être  détruite  en  totalité  sans 
que  toutes  les  glandes  sudoripares,  qui  sont  placées  dans  Ja  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  aient  pour  cela  disparu.  De  plus,  dans  les 
grandes  cicatrices  comme  à  la  suite  de  brûlures,  il  se  peut  qu'un 
ou  plusieurs  îlots  de  tissu  cutané  aient  été  çà  et  là  conservés;  en 
sorte  qu'après  la  guérison,  ces  îlots,  entourés  par  le  tissu  de  cica- 
trice» pouvant  renfermer  quelques  glandes,  quelques  poils,  don- 
neraient lieu  à  des  interprétations  erronées.  Pour  admettre  l'idée 
de  M.  Broca,  il  faudrait  des  observations  nouvelles  et  plus  con* 
cluantes.  Pour  lui ,  jusqu'à  ce  jour,  le  seul  exemple  authentique 
de  régénération  glandulaire  est  celui  que  présente  la  muqueuse 
utérine. 

Une  discussion  s'engage  entre  MM.  Vemeuil  et  Blot^  au  sujet 
de  la  régénération  de  la  muqueuse  ;  ]\].  Blot  considérant  le  tra- 
vail  qui  suit  la  chute  de  la  caduque  comme  une  réparation  par- 
tielle de  la  muqueuse  et  non  comme  une  reproduction  de  cette 
membrane  dans  toute  son  épaisseur,  dernière  opinion  à  laquelle 
se  rattache  M.  Yerneuil ,  qui  établit  qu'en  tout  cas  elle  est  au 
moins  évidente  pour  toute  la  portion  de  la  face  interne  de 
l'otérus  qui  correspond  au  placenta: 

M,  Broca,  reproduisant  en  partie  les  arguments  qu'il  avait  déjà 
donnés  dans  la  précédente  séance,  dit  que  les  papilles  de  la  peau 
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soDt  rendues  évidentes  à  la  Êice  dorsale  de  la  màiti,  par  la  pié- 
seDce  du  pigment,  et  que ,  qoelle  que  soit  la  profoné€ur  de  la 
cicatrice,  du  moment  que  le  derme  est  atteint,  en  admettant  qu'à 
ne  le  soit  pas  dans  toute  son  épaisseur,  il  faut  au  moins  qu'il  soit 
détruit  dans  ses  parties  les  plus*siiperficieiles,  «I  que  par  couse-* 
quent  tes  papilles  soient  abrasécs  ;  d'oà  il  conckit  que  si  Toa 
retrouve  des  papilles ,  il  laut  qu'elles  aient  été  reproduites.  La 
discussiou  est  ckise  apvès  utie  remarque  de  âJ,  BouUard^  qui 
insiste  sur  le  peu  dela^^ur  de  la  cteatrice,  linéaire  presque 
partoul,  et  offrant  à  peine  2  millimètres,  et  non  4,  dans  u» 
point  très  circonscrit,  et  uneol}servatio»  de  M.  Crwoeilhier^  qui 
rappeiie,  ainsi  que  l'avait  indiqué  déjà  M.  BouUard,  que  M.  Broea 
ne  semble  tenir  aucun  compte  du  resserrement  d«  derme  f)ai! 
l'effet  de  la  rétraction  du  tissu  cicatriciel.  Les  conclusions  de 
M.  Cruveilhier  sont  que  pour  lui,  jusqu'à  ce  jour,  le  tissu  cellu-^ 
laire  seul  et  ses  dérivés  peuvent  se  reproduire;  de  nouveaux  faits 
plus  probant  seraient  nécessaires  pour  établir  l'opinion  de 
Iki.  Broca. 

2.  M.  Tamier  montre  un  fragment  du  lobe  inférieur  du 
poumon  droit f  dan&  le  tissu  duquel  on  a  trouvé  deux  ho^aux 
iormés,  l'un  par  une  certaine  quantité  de  sang  noirâtre^  l'autre 
par  un  tissu  blanchâtre  induré.  Le  malade  sur  lequel  ces  pièces 
ont  été  recueillies  était  atteint  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu, 
avec  une  insuffisance  aortique.  * 

Ou  a  recherché  avec  soin  les  traces  de  coDa*étions  tubercu- 
leuses; mais  on  n'en  a  trouvé  aucune  dans  les*  poumons,  les  gan- 
glions bronchiques  seuls  étaient  tuberculeux. 

Suivant  M.  Béhier  ^  dans  le  service  duquel  le  malade  a  suc- 
combé, le  dépèt  blanchâtre  serait  un  simple  dépôt,  une  concrétion 
fibrineuse. 

AL  Foueher  considère  que  cet4e  pièce  est  un  exemple  des 
dépôts  qui  se  forment  à  la  suite  d'anciens  foyers  sanguins.  -** 
M.  Isambert  appuie  cette  manière  de  voir,  et  dit  avoir  présenté 
à  M,  Robin  une  pièce  analogue  recueillie  sur  le  corps  d'un 
enfant.  Cet  observateur  a  considéré  le  fait  comme  un  exemple 
d'un  foyer  sanguin  autour  duquel  s'était  faite  une  induration 
chronique  ,  une  carnification  du  tissu  pulmonaire.  M.  Robin  est 
très  porté  à  admettre  une  liaison  intime  entre  les  lésions  de  cette 
nature  et  les  affections  du  cœur. 
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3.  M.  Lorain  présente  plasienrs  pièces. 

i^l^  bras  et  \z  jambe  d'un  enlaot  noQTean-né,  mort  d'onc 
péritonite  purulente^  chez  lequel  on  a  trouvé  do  pus  dans  une 
articulation  inétacarpo-phalangienne  et  dans  un  genoo.  M.  Lorain 
en  condnt  que  cet  enfant  est  mort  d'mfectlon  purulente,  ce  qui 
ne  serait  pas  rare ,  suivant  lui ,  chez  les  nouveau-nés.  Il  a  exa- 
miné les  veines,  les  poumons,  le  foie ,  et  n'y  a  pas  trouvé  de  pos, 
il  a  reconnu  des  traces  d'artérite  de  Tartère  ombilicale. 

M.  Broca  fait  observer  qu'à  ses  yeux  un  cas  de  cette  nature 
dans  lequel  on  ne  trouve  ni  phlébite,  ni  abcès  métastatiqne  dans 
les  poumons,  dans  le  foie,  n'est  pas  probablement  une  infection 
purulente,  mais  un  exemple  d'abcès  multiples,  un  cas  dédia- 
thèse  purulente. 

2**  M.  Lorain  présente  la  voûte  du  crâne  d'un  individu  qui,  à 
la  suite  d'une  chute  sur  la  tête,  entra  à  l'hôpital  pour  une  plaie 
avec  décollement  des  téguments  crâniens.  A  la  suite  d'une  sup- 
puration assez  longue,  le  malade  fut  pris  de  frissons,  et  succomba 
avec  le  cortège  de  symptômes  qui  accompagnent  r/n/&c^ion/>tirzi- 
lente.  Cette  pièce  semble  venir  tout  exprès  pour  appuyer  l'opinion 
formulée  par  M,  Broca.  On  trouva  du  pus  dans  les  os  du  crâne, 
dans  le  sinus  longitudinal  supérieur,  dans  le  bassin,  et  des  abcès, 
de  petits  foyers  dans  les  poumons. 

U*  M.  Duclos  montre  un  exemple  d'ossification  artérielle 
presque  générale,  coïncidant  avec  une  phlébite  de  la  veine  fémo- 
rale qui,  ainsi  que  le  cœur,  contenait  des  caillots  fibrineux.  Sur 
le  même  sujet,  on  trouva  une  tumeur  fibro-plastique  de  la  petite 
courbure  de  l'estomac,  observée  par  M,  Dufour, 

5.  M.  Marcé  met  sous  les  yeux  des  membres  de  la  Société 
une  tumeur  hypertrophique  du  sein  droit  ayant  atteint  le  volume 
d'une  tête  d'adulte,  opérée  par  M.  Yelpeau. 

La  malade  est  âgée  de  vingt-trois  ans;  le  sein  a  commencé  à 
se  développer  d'une  manière  uniforme,  il  y  a  trois  ans  et  demi, 
au  milieu  d'une  grossesse.  L'accouchement  se  fit  à  terme  et 
d'une  manière  heureuse,  toutefois  elle  ne  put  nourrir  de  ce  côté, 
car  il  se  forma  un  abcès  que  l'on  ouvrit  en  trois  ou  quatre 
endroits  différents. 

Le  volume  du  sein  i^ta  dès  lors  stationnaire. 

Survint  bientôt  une  seconde  grossesse,  pendant  laqnelle  l'aug- 
mentaiion  du  volume  du  sein  se  fit  de  nouveau  remarquer;  en 
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peu  de  mois  il  acquit  le  volume  qu'il  présente  en  ce  moment;  de* 
puis  raccoucbement ,  qui  s'est  fait  heureusement  il  y  a  quatre 
mots,  pas  de  changement  dans  Fétat  de  la  malade. 

La  tumeur,  dont  ie  pédicule  fut  cerné  par  deux  incisions 
semi-lunaires,  s'enleva  avec  la  plus  grande  facilité;  seulement,  en 
la  séparant  des  parties  profondes,  on  arriva  au  milieu  d'un  tissu 
glanduleux  tout  à  fait  analogue  à  la  glande  mammaire  à  l'état 
normal. 

Elle  est  à  peu  près  uniformément  arrondie;  la  peau  qui  la  re- 
couvre est  sillonnée  de  vergetures  et  de  traînées  pigmentaires  dues 
probablement  aux  grossesses  antécédentes;  le  mamelon  n'est  plus 
à  la  partie  moyenne,  mais  tout  à  fait  au  niveau  du  bord  inférieur 
du  sein. 

La  circonférence  de  la  tumeur  est  de  50  centimètres  au  niveau 
de  sa  partie  moyenne  ;  le  pédicule  n'a  que  kO  centimètres.  Son 
poids,  immédiatement  après  l'opération,  fut  trouvé  de  quatre 
livres  et  demie. 

£n  disséquant  la  peau  qui  la  recouvre,  on  constate  qu'elle  lui 
est  unie  par  du  tissu  cellulaire  très  lâche  et  très  mobile,  sauf  «lu 
niveau  des  cicatrices  d'abcès  où  les  adhérences  sont  plus  intimes. 
On  voit  du  reste  qu'elle  est  très  distinctement  lobulée  et  qu'avec 
un  peu  de  soin ,  il  devient  facile  de  séparer  ces  lobules  les  uns 
des  autres  ;  en  un  point,  un  peu  en  dehors  et  en  bas,  on  retrouve 
d'une  manière  distincte  des  grains  glanduleux  appartenant  à  la 
glande  mammaire  saine  ;  il  n'existe  pas  d'adhérences  entre  cette 
portion  saine,  qui  du  reste  est  très  peu  considérable,  et  la  por- 
tion hypertrophiée.  Serait-ce  donclà,  non  une  hypertrophie  mam- 
maire,  mais  une  tumeur  adénoïde?  On  pourrait  admettre  cette 
seconde  opinion  ;  n'oublions  pas  toutefois  que  les  hypertrophies, 
lorsqu'elles  sont  considérables,  finissent  par  s'isoler  complètement 
des  tissus  sains,  en  perdant  leur  pédicule,  qiii  s'atrophie. 

Plusieurs  coupes  sont  pratiquées  selon  le  grand  diamètre  de 
la  tumeur  :  sur  toutes  on  voit  distinctement  les  lobes  réunis  par 
du  tissu  fibreux  assez  abondant  ;  le  tissu  est  blanc,  rénitent, 
élastique ,  il  ne  se  laisse  pas  écraser  par  la  pression  du  doigt ,  et 
l'on  n'en  fait  suinter  qu'un  liquide  visqueux  analogue  à  la  synovie. 
— Sur  quelques-unes,  on  rencontre,  nichées  au  milieu  du  tissu 
glandulaire,  des  masses  blanchâtres  dont  quelques-unes  attei- 
gnent le  volume  d'une  petite  noix  :  elles  sont  molles,  onctueuses 
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an  toocher,  soluMcs  dans  t'ean,  et  offrent  tons  les  caractères 
physiques  dn  caséam. 

L'examen  microscopique  n*a  fait  découvrir  autre  chose  que 
des  culs-de-sac  glandulaires  et  des  globules  graisseux  en  grande 
abondance. 

6.  M.  Barth  montre  une  tumeur  cancéreuse  du  larynx  ayant 
Aéterminé  l'asphyxie. 

Le  malade  qui  a  présenté  celte  altération  était  âgé  de  soixante* 
douze  ans  ;  bien  constitué ,  mais  amaigri  ;  bien  portant  avant  sa 
maladie  actuelle.  Elle  a  débuté ,  sans  cause  connue,  il  y  a  douze 
à  quinze  mois.  —  Symptômes  plus  prononcés  depuis  neuf  mois. 
—  Toux  fatigante,  suivie  plus  tard  d'un  peu  de  douleur  au  con  ; 
gêne  de  la  respiration,  qui  devient  bruyante  ;  voix  rauque.  — 
Accroissement  de  ces  phénomènes. 

Entré  à  Beaujon  le  26  mars  1854,  salle  Saint-Lonis,  n""  29. 

Le  27  au  matin.  Amaigri ,  sans  aspect  cachectique,  sans  teinte 
jaune,  ni  bouffissure,  ni  œdème  des  pieds. 

Le  phénomène  le  plus  apparent  est  une  respiration  bruyante 
à  distance,  sifflante,  rauque. 

Dyspnée  considérable  dont  le  malade  place  le  siège  an  de- 
vant du  cou.  —  Toux  bruyante,  rauque ,  fréquente,  pénible. 
-—  Expectoration  abondante  de  crachais  muqueux,  gluants.  — 
Poitrine  amaigrie  sans  dépressions  caractéristiques.  —  Percus- 
sion :  Pas  de  différence  évidente  d'un  côté  à  l'autre  au  sommet. 

Auscultation  :  bruit  respiratoire  vésiculaire  notablement 
affaibli  dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine. 

L'oreille  distingue  en  outre  le  bruit  laryngé ,  dont  le  retentis^ 
sèment  se  propage  dans  la  poitrine,  en  diminuant  d'intensité  à 
mesure  qu'on  s'éloigne  des  parties  supérieures. 

Pas  de  râles  ;  pas  de  craquements  au  sommet. 

Auscultation  du  larynx  :  bruit  très  rude  dans  l'inspiration  et 
dans  l'expiration. 

Inspection  de  la  gorge  :  pas  d'œdème  notable,  pas  de  traces 
d'ulcération,  pas  de  cicatrices. 

Pas  de  taches  ni  de  cicatrices  sur  la  peau.  — 

Diagnostic  :  affection  chronique  du  larynx  avec  rétrécis- 
sement. 

Et  de  quelle  nature  est  cette  affection? 

Est-ce  un  œdème  aigu  ?  —  C'était  une  maladie  à  marche 
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chronique ,  —  pas  de  fièvre ,  pas  d'œdèinc  visible  à  la  gorge  ni 
sensible  au  doigt,  pas  de  différence  très  notable  entre  l'inspiration 
et  rexpiratiott. 

Est-ce  un  œdème  chronique?  sympioinatique  de  quoi? 

D'une  ulcération  avec  gonflement  ?  de  végétations? 

De  végétations  tuberculeuses  ou  syphilitiques? 

De  végétations  tîéerculeuses?  Nais  il  n'y  a  pas  de  rhumes 
fréqueius ,  pas  d'héinoptysies ,  pas  de  cradiats  opaques ,  pesants 
{ils  surnagent);  pas  de  sueurs,  pas  de  conditions  héréditaires; 
aucun  signe  d'auscultation ,  matité,  ni  craquement. 

De  végétations  syphilitiques?  On  trouve  dans  les  antécé- 
dents une  blennorrhagie ,  il  y  a  quarante  ans,  traitée  par  des 
pilules.  Mais  il  n'y  a  pas  de  taches  cuivrées ,  aucun  symptôme 
constitutionnel  ;  pas  de  cicatrices  è  la  verge,  à  la  peau  ;  pas  d'ul- 
cérations, pas  de  cicatrices  à  la  gorge  ;  pas  de  raisons  suflBsantes, 
par  conséquent,  pour  se  prononcer  pour  l'une  ou  l'autre  des 
lésions  précitées. 

S'agirait'il  là  d'une  de  ces  iésions  exceptionnelles,  comme  on 
en  trouve  de  rares  exemples? 

De  polypes  ? 

D'une  hypertrophie  des  cordes  vocales  inférieures  ? 

Nous  restons  dans  le  doute  sur  la  nature,  mais  nous  ne  doutons 
pas  é^nne  lésion  avec  réirécissement,  et  croyons  que  la  trucliéo- 
tomie  peut  devenir  nécessaire.  Tisane  pectorale,  vomitif,  vési- 
catoire  entre  les  épaules. 

Pas  de  soulagement.  Persistance  des  symptômes  précités,  ac-* 
croissement  de  la  dyspnée. 

Le  31  mars  au  matin,  dyspnée  extrême,  orthopnée,  resplvation 
très  bruyante. 

Absence  de  bruit  vésiculaire.  L'asphyxie  nous  semble  immi- 
B^te  ;  d'autpes  ne  partagent  pas  notre  avis,  parce  qu'il  nV  a  pas 
de  cyanose,  pas  de  dilatations  des  veines  du  cou  et  de  la  tête. 

Vésicatoire  autour  du  çou  ,  sinapismes  sur  les  membres. 

Journée  pénible.  Nuit ,  sentinnent  de  suffocation.  Mort  le 
i*'  avril ,  à  huit  heures  du  matin. 

Autopsie  le  2  avril.  Cou:  un  peu  d'infiltratioii  séreuse  et  très 
légèrement  séro-purulente. 

Loi^ynx  :  tumeur  cancéreuse. 

De  la  grosseur  d'une  pe^e  noisette,  tumeur  bien  nettement 
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an  toochcr,  solubles  dans  l'ean ,  et  offrent  f  dpénenre. 

physiques  do  caséam. 

L'examen  micros  we  "'a  ];•»  j^'  ^^mple  bien  ro- 

des cuU-de-sac  glandulaires  et  des  ^  ^^^^^^  ^^  ^ 

'*«'"'»r!;     .  ,  'ur  le  diagnostic,  de 

6.  .V.  5«rM  montre  «ne  tuw  ^^  ^  ^^^  ^^ 

«étennme   asphyxie.  que  le  malade  était  atteint 

Le  malade  qu.  a  présent'         ..edesanatnre.etàcaosedeson 

douze  ans  :  bien  4!onsUt«  .   .       . .         *  •  j-     z    ^.  ^^^ 

"  ,.      ,  ^g  ^j^jj  parfaitement  indiquée,  et  que 

maladie  actuelle.  Ëtw»  •  j    .         i      x  i»    .  *         j    -- 

.  ^       ^^^  ^yj  j^mg^  prolongé  l'existence  du  ma- 

à  quinze  mois.  ^^^. Bar th,  avis  qui  n*a  pas  été  partagé 

—  Toux  fatigan*   jif^\,  «    .,       ..  ux 

j  ,y^-^c  M.  Barlh  avait  consulté. 

gêne  (le  la  r  Jf^  ^^^^^  ^  \^  Société,  il  y  a  trois  ans,  une  tu- 

Accroisser  .  ^V    ^  -  t   .  li     *  -^r       /   ^  •        «m 

•  y*"»*^  2U881  fort  remarquable  et  phro-plastique.  Elle 

"     ^>^(/^lée ,  de  la  grosseur  d'une  petite  noisette  et  im- 

^  ^^^e  des  deux  cordes  vocales  supérieures.  Le  malade 

^^^     ^^^fLyediiiient  menacé  d'aspbyxie;  il  entre  à  l'hôpital  de  la 

éff^Voe  nuit,  il  fut  pris  d'un  accès  de  suffocation;  quand 

^06  arriva,  le  malade  était  mort.  Dans  ce  cas  encore,  la  tra- 

^^ie  eût  sauvé  le  malade ,  bien  plus  sûrement  peut-être 

\L  (^Jai  de  M.  Barth,  à  cause  de  la  nature  et  de  la  forme  de  la 

iiiieur.  M.  Baucbet  ne  doute  pas  que  l'extirpation  en  eût  été 

gfjiicable,  si  l'on  eût  porté  un  diagnostic  jprécis.  Il  voudrait,  pour 

am  cas  semblables,  que  l'on  se  décidât  plus  facilement  à  trachéo- 


tomiscr. 

La  présentation  de  M.  Barth  est  des  plus  intéressantes.  On 
consultera  avec  fruit,  pour  les  affections  du  larynx,  le  diagnostic 
parfaitement  raisonné  qui  a  été  porté  par  cet  habile  obser- 
vateur. 

7.  M.  Parmentier  présente,  au  nom  de  M.  Demarquay  et  ao 
sien  :  l^"  Une  tumeur  épithéliale  du  plancher  de  la  bouche  ayant 
débuté  probablement  par  l^périoste  alvéolordentaire ,  et  qui  a 
nécessité  la  résection  de  la  partie  moyenne  du  maxillaire  infé- 
rieur, opération  qui  a  été  pratiquée ,  samedi  8  juillet ,  par  M.  le 
docteur  Demarquay,  à  la  maison  de  santé. 

Le  malade  qui  avait  cette  tumeur  fait  remonter  le  début  de 
sa  maladie  à  sept  mois.  Il  y  a  cinq  mois,  il  se  fit  arracher  six 
dents  à  la  mâchoire  inférieure ,  uniquement ,  dit-il,  parce  qu'elles 
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^ot  et  ne  pouvaient  lui  servir  depuis  près  de  deux  mois; 

^  faisaient  nullement  souffrir.  Bientôt  sa  parole  devint 

';  il  s*aperçut,  il  y  a  un  mois  et  demi,  qu*il  avait  une 

à  la  partie  inférieure  de  la  bouche ,  tumeur  dans 

ntait  quelques  picotements  qui  prirent  un  cer- 

<.  Il  entra  alors  à  la  maison  de  santé  dans  Tétat 

^n  nullement  altérée,  mastication  et  pronon- 

aies  les  autres  fonctions  se  font  bien.  Le  ma- 

c^mquante-quatre  ans,  est  cultivateur,  a  une  consti- 

xobuste,  est  d*un  tempérament  sanguin  ;  dans  sa  famille, 

personne  n'a  été  atteint  d*affection  organique,  à  l'exception 

peut*être  de  son  père ,  qui  serait  mort  à  l'âge  de  soixante  et  un 

ans  d'une  maladie  du  foie,  durant  laquelle  il  serait  devenu  très 

jaune. 

La  paroi  inférieure  de  la  bouche  est  envahie  par  une  tumeur 
dure,  résistante,  qui  fait  corps  avec  la  partie  moyenne  de  la  mâ- 
choire inférieure.  Elle  s'étend  en  arrière  jusqu'au  niveau  de 
l'avant-dernière  molaire,  à  droite  et  à  gauche. 

Elle  semble  avoir  envahi  toute  l'épaisseur  du  plancher  buccal 
dans  cette  étendue,  à  l'exception  de  la  peau,  qui  est  parfaitement 
libre  et  peut  glisser  aisément  sur  la  tumeur.  Les  incisives,  une 
dent  canine  et  une  petite  molaire  du  côté  gauche  ont  été  arra- 
chées, et  à  leur  place  existe  des  fongosités  rougeâtres  qui  se 
prolongent  en  avant  jusqu'au  sillon  labîo-gingival. 

La  caftine  remue  très  fort  ;  la  deuxième  petite  molaire  et  la  pre* 
mière  grosse  molaire  sont  dans  le  même  cas» 

La  lèvre  inférieure  n'a  subi  aucune  altération.  Vue  dans  la 
bouche,  cette  tumeur  est  d'une  couleur  roogeâtre  et  présente 
quelques  dépressions,  quelques  saillies.  Elle  ne  saigne  jamais. 

A  part  quelques  picotements,  elle  n'est  nullement  douloureuse, 
soit  spontanément,  soit  à  la  pression.  Un  ganglion  sous-maxil*^ 
laire»  situé  à  droite,  est  engorgé,  dur,  mais  peu  volumineux. 

Le  8  juillet,  M.  Demarquay  pratique  la  résection  du  maxil- 
laire inférieur.  Pour  cela  .il  fait  une  incision  sur  la  ligne  médiane 
depuis  le  bord  libre  de  la  lèvre  inférieure  jusqu'à  l'os  hyoïde  ; 
cette  incision  est  d'autant  moins  profonde  que  l'on  se  rapproche 
davantage  de  l'os  hyoïde  :  elle  a  10  centimètres  d'étendue.  Les 
lambeaux  sont  disséqués  avec  soin  et  portés  en  dehors  et  en 
arrière  ;  on  isole  le  maxillaire  inférieur  suflBsamment  pour  pou* 
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cancéreuse,  développée  au  niveau  de  la  corde  vf/  i  arrachée, 
En  cet  endroit  le  larynx  est  extrêmement  rétr {/  jquer  la  sec- 
Pas  de  tubercules  dans  les  poumons.  /  mplit  aisémenr 
Ce  fait  est  certainement  fort  rare.  CV  '  vi  ;  t>n  glisse  alors 
marquable  de  la  diminution  du  mur  .  o  la  section  de  l'os 
affections  du  larynx:  signe  impor^ 

même  que  Tabsence  complète  d'o'  ,  près  de  sa  pointe,  et 

De  l'examen  de  la  pièce  il  r  ngue  en  avant  et  en  haut, 

d'une  affection  incurable,  et  >  .issection  de  la  tumeur,  qu'il 

siège;  mais  que  la  trachéotr  us  les  muscles  qui  entrent  dans 

celte  opération  eût,  sany  »u  la  bouche,  La  tumeur  étant  enlevée, 
lade.  Tel  était  l'avis  d  jux  musculaires  qui  se  dirigent  en  dehors 
par  le  chirurgien  qr  ç;m)ii-  sur  la  pajptie  resianie  du  maxillaHre 
JU.  Bauchet  a  ''Lété  :  ce  sont  les  débris  du  mylo-hyoïdien. 
meur  du  laryp  ,-|^'  ^i  donnent  du  sang,  et,  pendant  ce  temps, 
était  bien  p^  ;^  ^ftient  1^  laugae  cessant  de  Tattirer  fortement  en 
plantée  su'  /^/''^^  elle  tend  à  se  porter  en  arrière;  le  malade  s'a- 
était  fr^  _p  ^  ^^  pouvaat  suffisamment  respirer,  mais  aussitôt  on 
Clinîr  JT^^^gi^  et  tout  se  jcalme.  O»  enlève  alors  le  ganglion  si- 
rin*  ^  ^^^pj  ^  la  glande  sous-maxiilaire  et  une  portion  de  ce*tfe 
cJ"  '^e/i^-floême.  L'artère  lacialo,  coupée  pendant  cette  opéra* 
^diUée  immédiatement.^ 

^iiùl  e^  passé  à  la  base  de  la  langue ,  et  les  lambeaux  sont 

01*5  à  r^id^  ^^  huit  épingles.  O»  passe  entre  la  sixième  et  la 

'  ^-^le  épingle  ie0  deux  eheis  d'un  fil  passé  àia  basede  la  lan- 

ffoe,  0"  eiii^ûule  autour  desôpingles  un  fil  iboble  et  plat,  <miii6U« 

^f  11^  rouleau  de  diacbylonies  deux  chefs  du  £1  destinera  main- 

Moir  U  langue,  et  l'on  ^ealève  celui  qui  avait  traversé  la  pointe 

de  œt  oi^ane. 

La  partie  inférieure  de  la  plaie  n'a  pas  été  réunie ,  afin  que  les 
liquides  sécrétés  à  la  auitfaee  de  la  ^plaie  pussent  facilement  s'é- 
couler au,  dehors. 
La  tumeur  enlevée  présente  les  caractères  suivants  : 
Vu  par  sa  face  antérieure,  le  corps  de  l'os  est  sain  sur  les  par- 
ties latérales,  mais  à  la  partie  moyenne  le  bord  alvéolaire  a  été 
totalement  détruit  par  la  tumeur  dont  le  tissu  est  solidement 
implanté  sur  l'os  et  seml^e  faire  corps  avec  lui. 

De  la  destruction  du    bord  de  cet   os  résulte  une  écban- 
cmre  se  prolongeant  plus  à  gauche,  oà  elle  s'étend  jusqu'au 
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"OU  meDtoiinier,  qu'à  droite,  ou  elle  atteint  jusqu'à 

^  >  qui,  biea  que  restant  eu  place,  est  fortemeiH 

.^  •».  molaire  de  ce  côté  est  restée  en  place  et  fixée 

^  ^>  '  solide.  La  partie  la  plus  profonde  de  cetke 

A-  "iqu'à  la  partie  moyenne  de  ros. 

*    '^j^  'ir,  divisé  par  un  trait  de  scie  longUndi- 

'      *»  ^                            tssus  de  son  bord  inférieur,  laisse  voir 

N    *  c    '  ^  sain.  Un  fragment  détaché  au  niveau  de 
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.  île  précédenunent  ne  présente  aucune  altération. 
.e  de  Tes,  on  voit  que  la  muquenae  b&Gcale  a  com- 
.lent  disparu;  le  tissu  gingival  est  détruit  entièrement  «do 
coté  gauche,  où  il  en  reste  une  petite  partie  protégeant  les  deux 
dénis  qui  restent  de  ce  côté.  On  voh  aussi  que  la  tomeer  se  pro- 
longeait jusqu'au-dessous  de  la  face  inférieure  de  la  langue  et  a 
BU  centimètre  de  haut.  De  chaque  côté  de  la  tumeur  on  remar- 
que la  section  de  l'os  parfaitement  sain. 

La  tunïeur,  exaininée  au  microscope,  a  présenté  tous  les 
caractères  des  tumeurs  épithéiiales. 

Le  premier  jour  on  fit  boire  le  malade  avec  un  biberon  à  long 
col;  mais  comme  une  partie  du  liquide  s'écoulait  par  la  partie 
inférieure  do  la  plaie  et  qu'une  petite  quantité  pénétrait  dans  les 
voies  aériennes  à  cause  de  la  gêne*de  la  déglutition,  on  se  servit, 
les  jours  suivants,  d'une  sonde  œsophagienne  pour  injecter  matin 
et  soir  dans  l'estoinac  du  bouillon  et  de  la  limonade  vineuse , 
après  avoir  bien  nettoyéla  bouche  à  l'aide  d'une  sot  te  d'irrigation 
d'eau  tiède.  Le  malade  est  aujourd'hui  dans  un  état  satisfaisapt  : 
le  fil  de  la  base  de  la  langue  a  été  enlevé  le  12  juillet  et  les  épingles 
le  15;  on  a  constaté  que  les  mouvements  de  la  langue  commen- 
çaient à  se  rétablir  et  que  la  déglutition  s'opérait  assez  aisément. 

2**  L'extrémité  inférieure  d'un  humérus  et  la  partie  supé- 
rieure d'un  radius  et  d'un  cubitus  provenant  d'une  résection  du 
coude  pratiquée  sur  un  homme  de  cinquante-deux  ans,  atteint 
depuis  quatorze  mois  d'une  tumeur  blanche  de  cette  articulation. 

On  remarque  sur  cette  pièce  de  nombreuses  fongosités  sur  la 
synoviale  de  l'articulation  buméro- cubitale  et  sur  celle  de  l'arti- 
culation radio-cubrtale. 

Les  portions  d'os  réséquées  sont  remarquables  par  la  dilatation 
de  leurs  canalicnles  osseux;  le  bord  interne  de  rbumém^  pré^ 
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sente  une  perte  de  substance;  avant  Topération  on  avait  re- 
connu avec  un  stylet  que  l'os  était  dénudé  en  ce  point. 

Pendant  l'opération,  on  remarqua  que  le  périoste  se  détachait 
très  aiséraent  des  os,  surtout  à  la  partie  interne  de  l'humérus  et 
du  cubitus,  circonstance  qui  a  été  utilisée  ;  pour  être  sûr  de  ne  pas 
blesser  le  nerf  cubital ,  on  laissa  dans  la  plaie  la  partie  du  périoste 
qui  est  en  rapport  avec  lui. 

Les  personnes  présentes  à  l'opération  ont  pu  constater  la  diffi- 
culté qu'on  aurait  eu  à  respecter  complètement  le  nerf  cubital 
au  milieu  des  tissus  lardacés  et  fongueux  qui  entouraient  l'arti- 
culation» 

3'  Un  aorps  fibreux  de  ruterus^  enlevé  sur  une  femme  âgée 
de  cinquante  et  un  ans. 

Cette  tumeur  a  23  centimètres  de  circonférence  dans  un  sens 
et  26  dans  l'autre. 

Elle  était  située  entre  la  muqueuse  et  le  tissu  propre  de  l'ifté- 
rus.  La  malade,  habituellement  bien  réglée  depuis  l'âge  de  treize 
ans,  a  eu  trois  enfants  et  une  fausse  couche  ;  elle  a  été  traitée  en 
1833,  puis  en  18i!ii!^,  pour  un  engorgement  de  l'utérus;  depuis 
cette  époque  elle  éprouve  des  douleurs  de  reins,  des  lassitudes, 
des  pesanteurs  au  bas-ventre,  de  la  constipation,  mais  la  miction 
est  facile. 

Les  symptômes  se  sont  aggravés  depuis  1850,  époque  à  laquelle 
la  malade  a  eu  une  perte  considérable  qui  a  duré  quinze  jours, 
et  qui  s'est  renouvelée  en  1853,  il  y  a  neuf  mois.  Depuis,  la  ma- 
lade a  perdu  encore  plusieurs  fois  du  sang  et  s'est  décidée  à  se 
faire  débarrasser  de  sa  tumeur. 

Par  le  toucher  on  constate  sur  la  partie  latérale  droite  du  col 
de  l'utérus  une  tumeur  qui  fait  saillie  entre  les  lèvres  du  museau 
de  tanche  et  dans  le  vagin  ;  on  circonscrit  avec  le  doigt  une  cer- 
taine étendue  de  la  tumeur,^  mais  ne  pouvant  sentir  l'utérus  à 
l'hypogastre  à  travers  les  parois  abdominales,  à  cause  de  leur 
grande  épaisseur,  on  ne  peul  savoir  si  la  tumeur  se  prolonge 
bien  loin  en  arrière. 

Le  12  juillet,  M.  Demarquay  pratique  l'extirpation  de  la  tu- 
meur. A  cet  effet ,  ayant  implanté  un  pince  h  griffe  sur  chaque 
lèvre  du  col,  il  abaisse  la  matrice,  incise  la  muqueuse  utérine, 
et  avec  son  doigt  el  des  spatules  il  dissèque  la  tumeur;  mais 
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alorSy  reconnaissant  que  son  volume  est  considérable,  il  l'attire 
avec  des  érignes  et  prend  le  parti  de  la  sectionner  de  manière 
à  la  dérouler,  pour  ainsi  dire,  et  à  la  faire  passer  aisément  par 
l'ouverture  du  vagin  et  de  la  vulve. 

Après  l'opération,  des  compresses  d'eau  froide,  puis  des  cata- 
plasmes furent  appliqués  sur  le  ventre,  qui  fut  serré  par  un  ban- 
deau de  corps.  Les  jours  suivants,  des  boissons  adoucissantes, 
des  bains  et  des  lavements  émoUients  furent  administrés,  et  la 
malade  est  aujourd'hui  dans  un  état  très  satisfaisant.  Un  simple 
suintement  sanguin  a  eu  lieu  les  premiers  jours  qui  suivirent 
l'opération. 

OBSERVATION. 

Double  hydrothorax.  —  Œdème  des  membres  inférieurs.  —  Dilalatioii  an 
ventricule  gauche  avec  légère  hypertrophie  des  parois.  —  Rétrécissement 
très  prononcé  de  rorificeaortique  avec  ossification  des  yalvules  sigmoldes* 
{Battements  du  cœur  très  obscurs  d  la  palpation  et  à  l'ausctdtation.  •— 
Pouls  presque  insensible  et  intermittent,  —  Bruit  de  souffle  d  la  base  et 
au  premier  temps,  très  peu  marqué,  etc.,  etc.)  —  Par  le  docteur  Vulpiau» 

Coron,  soixante -quatre  ans,  cocher.  Entré  le  21  juin  1854 1 
mort  le  17  juillet.  Hôpital  de  la  Charité,  salle  Saint-Charles,  n**  7. 

Cet  homme,  d'une  constitution  assez  vigoureuse,  n'a  présenté 
avant  la  maladie  qui  l'amène  à  l'hôpital  d'autres  affections  qu'un 
rhumatisme  articulaire  non  généralisé ,  il  y  a  quelques  années, 
maladie  pour  laquelle  il  n'a  pas  été  soigné,  et  un  chancre  suivi 
d'éruption,  il  y  a  quinze  ans  environ.  Il  n'a  jamais  craché  de 
sang.  Il  est  adonné  aux  boissons  alcooliques.  En  septembre  1853, 
il  conduisait  sa  voiture,  lorsqu'il  fut  pris  tout  à  coup  d'une  op- 
pression considérable  qui  dura  un  quart  d'heure  ou  une  demi- 
heure,  mais  qui  ne  l'empêcha  pas  de  continuer  sa  route.  Cette 
of^ression  fit  place  à  une  légère  difiScuité  de  la  respiration  qui 
ne  le  quitta  plus.  En  mars  dernier,  il  se  rend  à  l'hôpital  Beaujon 
pour  une  luxation  de  l'épaule.  Il  y  resta  environ  un  mois,  et 
quelques  jours  avant  d'en  sortir  il  éprouva  un  nouvel  accès  de 
dyspnée  à  partir  duquel  son  oppression  ordinaire  augmenta  beau- 
coup. Il  se  rend  bientôt  à  l'Hôtel-Dieu,  où  il  est  resté  environ  un 
mois.  Quand  il  en  sortit,  ses  jambes  n'étaient  pas  encore  enflées* 
Elles  n'ont  commencé  à  se  gonfler  qu'il  y  a  environ  nn  mois, 
pendant  son  séjour  à  la  campagne. 
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22  juin.  Lors  de  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade  se  présente 
dans  l*état  suivant  :  Orthopnée,  extrémités  froides  et  cyanosées, 
anasarque  des  membres  inférieurs  ;  pas  d'œdème  des  mains  ni 
de  la  face,  pas  d'ascilc  ;  teinte  jaunâtre  de  la  peau,  mais  pas  d'ic- 
tère; urines  foncées,  non  albumineuses.  Matité  absolue  dans 
presque  toute  retendue  des  deux  côtés  du  thorax  en  arrière, 
surtout  à  droite;  sonorité  à  peu  près  normale  sous  les  deux  cla- 
ificules;  à  6  centimètres  au-dessous  des  clavicules  la  matjté 
reparaît  et  elle  s^étend,  à  droite,  jusqu'à  la  région  du  foie  où 
elle  se  continue  sans  démarcation  ;  à  gauche,  jusqu'à  la  partie 
inférieure  du  thorax.  Par  Tauscultatiou,  on  constate  en  arrière 
l'absence  de  la  respiration  dans  toute  la  partie  inférieure  des 
deux  côtés,  mais  (  n  même  temps  on  perçoit  un  soufOe  profond 
et  très  obscur.  La  respiration  ne  s'entend  un  peu  qu'au  niveau 
des  fosses  sus- épineuses;  il  u'y  a  pas  d'égophonie,  k  proprement 
dire,  il  y  a  comme  un  bredouillement  de  la  voix.  En  avant,  sous  les 
clavicules,  quelques  râles  sous-muqueux ,  respiration  rude; 
même  caractère  de  la  voix  qu'en  arrière.  Le  foie  et  la  rate  ne 
paraissent  pas  repoussés  en  bas  par  les  épanchemenls  intra- 
i)leuraux;  matité  très  marquée  delà  région  précordiale,  se  con- 
fondant latéralement  avec  la  matité  de  l'épanchement  du  côté 
gauche  et  ayant  à  peu  près  les  mêmes  caractères  ;  d'ailleurs  cette 
matité  ne  s'étend  pas  vers  la  ligne  médiane,  de  façon  que  la 
région  sous-sternalc  est  assez  sonore.  La  main  appuyée  sur  la 
poitrine  ne  perçoit  pas  l'impulsion  cardiaque  ;  celle-ci  n'est  ap- 
préciable qu'au-dessous  de  l'appendice  xipboide,  dans  le  creux 
épigastrique,  et  encore  y  est-elle  très  faible. 

A  l'auscultation,  les  battements  du  cœur  sont  profonds,  comme 
éloignés  et  extrêmement  sourds.  Vers  la  base,  on  entend  un 
léger  et  doux  bruit  de  souffle  au  premier  temps;  le  deuxième 
temps  est  à  peine  sensible.  Vers  la  pointe,  le  souffle  du  premier 
temps  s'entend  encore,  mais  bien  plus  faiblement  qu'à  la  base. 
Il  n'y  a  pas  de  voussure  de  la  région  précordiale;  il  n'y  a  point 
non  plus  latéralement  de  saillie  des  espaces  intercostaux.  Aucun 
bruit  de  souffle  dans  les  vaisseaux  du  cou. 

Le  diagnostic  reste  douteux.  On  pense  que  le  malade  est  peut- 
être  atteint  d'une  péricardite  chronique  avec  un  épanchement 
peu  abondant  dans  le  péricarde  et  une  dilatation  du  coeur,  on 
bien  d'une  adhérence  générale  du  péricarde,  suite  de  péricar- 
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dite,  et  accompagnée  aussi  d'une  dilatation  des  cavités  cardia- 
ques. Peiit-êlre  y  a-t-il  une   lésion  valvulaire?  En  tout  cas,  on 
rattache  l'œdème  des  membres  et  le  double  hydroihorax  à  l'af- 
fection du  cœur  quelle  qu'elle  soit. 
Prescription  : 

Scammonée i  gramme. 

Julep  avec  extrait  de  stramonium  .    0,75    — 
Digitjaine 1  granule. 

2h  juin.  Le  malade,  sous  l'influence  de  la  scammonée  dont 
l'administration  a  été  répétée  deux  fois,  a  eu  plusieurs  selles, 
trois  ou  quatre  par  jour.  O.i  cesse  son  usage,  parce  que  les  selles 
deviennent  très  copieuses  et  que  l'épidémie  cholérique  sévit  dans 
f  hôpital.  On  se  borne  à  l'usage  de  la  digitaline  ei  du  siramonium. 

25.  Insomnie,  anxiété  ;  orthopnée,  irrégularité  des  battements 
du  cœur  ;  pouls  insensible.  Mêmes  phénomènes  à  l'auscultation. 

26.  Même  état.  Le  malade  tombe  par  moments  dans  un  étal 
légèrement  comateux. 

28  Les  selles  deviennent  blanchâtres  et  liquides;  pouls  inter- 
mittent, faible,  formicant,  quatre-vingts  pulsations  irrégulières, 
trente-deux  respirations  irrégulières  aussi. 

2  Juillet.  Crachats  sanglants,  visqueux,  adhérents  au  vase, 
d'un  ronge  brun.  Rien  dans  la  poitrine  qui  indique  l'existence 
de  noyaux  d'apoplexie  pulmonaire.  Par  moments,  léger  frémis- 
sement sensible  à  la  main  produit  par  l'impulsion  cardiaque  au 
niveau  de  la  neuvième  côte. 

8  juillet.  Le  malade  a  continué,  Ions  les  jours  précédents,  à 
rendre  des  crachats  sanglants.  Il  s'affaiblit  de  plus  en  plus.  Le 
dévoiement  est  arrêté. 

On  trouve  de  l'albumine  dans  l'urine,  qui,  depuis  le  jour  de 
Tenlrée,  n'a  pas  été  examinée.  L'albumine  y  est  en  moyenne 
quantité. 

10.  L'épanchement  intra-thoracique  paraît  avoir  diminué  du 
côté  gauche.  Mais  les  symptômes  de  dypsnée  persistent  et  même 
augmentent  de  jour  en  jour. 

Mort  le  16  juillet,  à  cinq  heures  du  soir,  dans  un  accès 
d'orthopnée  considérable.  Depuis  plusieurs  jours,  le  malade  ne 
mangeait  plus,  il  était  presque  toujours  assis  sur  son  lit,  et  il  tom- 
bait de  minute  en  minute  dans  un  sommeil  comateux. 
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Autopsie  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  —  Cœur  ▼olumi- 
neux,  de  forme  globuleuse.  Cette  forme  est  surtout  très  prononcée 
dans  la  cavité  veniricuiaire  gauche  ;  la  paroi  intervèatriculaire  est 
fortement  repoussée  dans  le  ventricule  droit. 

Hauteur  du  ventricule  gauche  mesurée  de  la  base  des  val- 
vules sigiQoîdes  à  la  pointe •  •  .  11  centlm. 

Largeur  de  ce  ventricule  à  la  partie  moyenne.  .••••.    9      — 

Épaisseur  des  parois  de  ce  ventricule  (  en  arrière .  .  •  .  •     1       — 
à  la  partie  moyenne (en  avant 2      — 

Épaisseur  de  la  paroi  ventriculaire  droite h  mlllim. 

Hauteur  du  cœur,  face  antérieure.  ••• iS  centim. 

Les  colonnes  charnues  sont  aplaties,  comme  refoulées  en  de- 
hors. Caillots  de  sang  noir,  volumineux ,  récents,  distendant  les 
deux  ventricules  et  les  deux  oreillettes. 

La  substance  charnue  des  parois  du  ventricule  gauche  a  à  la 
coupe  une  teinte  un  peu  jaunâtre  et  se  déchire  facilement. 

Les  valvules  auriculo-ventriculaires  droites  et  gauches  ne  sont 
nullement  altérées  ;  il  en  est  de  même  des  valvules  semi-lu- 
naires. 

Les  valvules  sigmoïdes  de  Taorte  sont  complètement  rigides, 
extrêmement  épaissies,  indurées,  ossifiées,  recoquillées  et  presque 
immobiles.  Deux  d'entre  elles  sont  soudées  par  leurs  bords  cor- 
respondants, de  telle  sorte  qu'on  pourrait  croire  qu'il  n'y  a  que 
deux  valvules,  si  une  satllie  verticale  ne  montrait  les  vestiges  de 
leurs  bords  réunis. 

Les  deux  valvules  qui  sont  soudées  entre  elles  n'occupent  pas 
plus  d'espace  que  la  valvule  unique.  Celle-ci  présente  un  bord 
libre  concave,  et  les  deux  valvules  soudées  un  bord  convexe; 
entre  ces  deux  bords  se  trouve  une  fente  en  forme  de  bouton- 
nière semi- lunaire  qui  n*a  pas  plus  de  2  millimètres  de  large 
sur  2  centimètres  de  long.  Ce  sont  les  bords  libres  qui  sont 
épaissis,  boursouflés  et  recoquillés. 

Il  y  a  donc  un  rétrécissement  très  marqué,  mais  il  n'y  a  pas 
d'insuffisance,  à  cause  de  Téiroitesse  de  la  fente  intervalvulaire 
que  le  peu  de  jeu  qui  persiste  dans  les  valvules  suffit  à  fermer. 

Vaorte  n'est  ni  ossifiée  ni  dilatée  ;  à  peine  quelques  plaques 
jaunâtres  sans  induration  çà  et  15,  à  un  pouce  ou  deux  au-dessus 
des  valvules  aortiques. 
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Le  péricarde  coolieat  enviroo  200  grammes  de  liquide  citrin 
limpide. 

Les  deux  plèvres,  surtout  la  droite,  sont  distendues  par  une 
grande  quantité  de  liquide  citrin  limpide.  Il  n'y  a  pas  de  fausses 
membranes,  mais  seulement  dans  la  cavité  pleurale  drmte  quel- 
ques filaments  comme  gélatineux,  allant  du  feuillet  pariétal  aa 
feuillet  viscéral. 

Les  poumons  sont  refoulés  contre  la  colonne  vertébrale.  Dao8 
le  poumon  gauche,  le  lobe  inférieur,  près  du  bord  antérieur, 
offre  un  noyau  du  volume  d'une  grosse  noisette,  blanc,  friable, 
énucléable,  d'apparence  fibrineuse,  faisant  saillie  sous  la  séreuse; 
c'est  probablement  le  vestige  d'une  apoplexie  pulmonaire. 

Il  n'y  a  pas  de  liquide  dans  le  péritoine. 
Le  foie  a  son  volume  normal,  il  présente  l'aspect  décrit  sons 
le  nom  de  foie-muscade.  —  Rate  normale. 

Les  reins  ont  leur  volume  normal  :  la  substance  corticale  est 
épaisse,  friable  et  très  injectée  ;  la  substance  tubuleose  est  un  peu 
atrophiée;  on  peut  rapporter  les  lésions  trouvées  dans  les  reins 
au  premier  degré  de  la  maladie  de  Bright. 


OBSERVATION. 

Indaratlon  des  vahules  sigmofdes  prodaîsaot  un  léger  rétrécissement  sans 
insuffisance  de  l*orifice  aortique.  —  Dilatation  et  osàfication  très  pronon- 
cent de  Torigine  de  Taorte.  —  CEdème  des  membres  inlérieurs^'^  Allm- 
minurie.  —  Péricardite  sèche.  *-*  Hypertropliie  du  cœur  (tignea  très 
marqués  d^insuffisance  aortique),  —  Par  le  docteur  Vulpiao. 

Lasalle  Jean-Baptiste ,  soixante  et  un  ans,  scieur  de  pierres, 
ancien  trompette  de  cavalerie.  Entré  à  la  Charité,  salle  Saint- 
Charles,  n<>  19,  le  26  juin  185i!i,  il  meurt  le  19  juillet. 

Cet  homme  n'a  jamais  fait  abus  des  boissons  alcooliques.  Il  a 
été  d'une  forte  constitution.  Il  a  eu  la  rougeole  dans  son  enfance, 
jamais  de  rhumatismes  ;  cinq  fluxions  de  poitrine  :  la  dernière 
date  de  douze  ans,  et  il  se  rappelle  avoir  été  saigné  trois  fois 
pendant  celte  maladie.  Depuis  celte  époque,  il  est  toujours 
essoulQé  quand  il  marche;  ses  jambes  enflent  de  temps  en  temps 
et  il  a  aussi  parfois  des  crachements  de  sang.  Il  y  a  vingt  mois, 
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une  de  ces  héino|>cyBtes  fat  assez  opiniâtre  pour  nécessiter  une 
saignée.  Il  ne  travaille  plus  et  garde  constamment  le  lit  depuis 
huit  mois. 

Étût  du  malade  le  jour  de  son  entrée  à  VhApital,  -—  Maigrem* 
générale;  gonflement  des  membres  inférieurs  par  infiltration 
séreuse,  un  peu  d'œdème  de  la  face  et  des  mains;  pasd'ascite; 
teinte  jaune  céreuse  des  téguments,  mais  les  pommettes  sont 
rouges;  dyspnée  considérable,  sans  ortbopnée;  plaintes  conti- 
nuelles excitées  par  l'oppression. 

Par  la  percussion,  on  trouve  la  résonnance  des  deux  côtés  de 
la  poitrine  normale  partout.  Çà  et  là  on  trouve  par  Tauscullation 
quelques  râles  sibilants,  ronflants  et  muqueux  ;  cœur  très  volu- 
mineux ;  matité  étendue  avec  résistance  très  grande  sous  le  doigt, 
impulsion  forte  de  la  pointe  ;  pas  de  frémissement  cataire. 

Auscultation  du  cœur.  —  Souffle  râpeux  au  premier  temps, 
an  niveau  de  la  troisième  côte  gauche,  bref;  souffle  au  deuxième 
temps  au  même  niveau,  un  peu  moins  intense,  mais  de  même 
ton  et  râpeux,  se  prolongeant  jusqu'au  moment  où  commence  le 
premier  souffle.  Ce  bruit  de  va-et-vient  est  très  prononcé,  très 
net,  et  se  prolonge  dans  les  vaisseaux  du  cou. 

On  trouve  dans  Turine  une  quantité  assez  considérable  d'al- 
bumine. ^ 

Le  28.  A  ce  bruit  de  va-et-vient  se  mêle  un  bruit  de  cuir 
neuf  très  marqué,  s*entendant  surtout  vers  le  milieu  de  la  hau- 
teur du  cœur  et  aux  deux  temps,  superficiel,  produit  certaine- 
ment par  une  péricardite  ;  de  temps  en  temps  quelques  palpita- 
tions; pouls  plein,  dur,  bondissant;  il  disparaît  immédiatement 
après  avoir  soulevé  le  doigt,  comme  si  l'on  pratiquait  une  aspira- 
tion du  sang  dans  les  artères  ;  les  artères  radiales  ne  paraissent 
pas  ossifiéesi. 

Le  bruit  de  frottement  cesse  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours 
sous  l'influence  de  l'application  de  sangsues,  puis  d'un  vésicatoire 
à  la  région  précordiale.  Il  ne  reste  aucun  signe  d'épanchement 
séreux  dans  le  péricarde  ;  l'oppression  n'en  persiste  pas  moinâ, 
elle  augmente  au  contraire  de  jour  en  jour.  On  a  traité  ce  ma- 
lade d'abord  par  les  purgatifs,  puis  par  la  digitaline  seule.  Deux 
jours  avant  la  mort  du  malade,  l'urine  examinée  ne  contient  plus 
d'albumine.  Le  malade,  dans  ces  deux  jours,  tombe  dans  le  coma 
avecsubdélirium  et  meurt  dans  cet  état* 
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Autopsie  après  trerUe^trots  heures. —  C(Bur  très  volamineui; 
trois  grandes  plaques  blanches,  laiteuses,  sur  la  face  antérieure 
du  feuillet  viscéral  du  péricarde.  Une  de  ces  plaques  est  très  large 
et  enveloppe  une  grande  partie  de  la  base  du  cœur  ;  pas  de  li- 
quide dans  le  péricarde. 

,  .         ^  S   Hauteur 18  cetatim. 

Face  antérieure  du  cœur,    j    Laracur  8      —  ' 

Hauteur  de  la  cavité  yentriculaire  gauche,  de  la  base  des  j 

valvules  aortiques  à  la  pointe  du  cœur 12      —  \ 

Épaisseur  de  la  paroi  du  ventricule  gauche  en  avant  et  à 
gauche 2      — 

Épaisseur  de  la  paroi  du  ventricule  droit 6  millim. 

Le  tissu  musculaire  du  cœur  est  rouge  et  ferme. 

Valvules  aortiques,  —  En  introduisant  un  doigt  par  le  ventri- 
cule gauche,  ou  sent  que  le  pourtour  des  valvules,  l'anneau  aor- 
tique  et  la  base  des  valvules  sont  ossifiés.  Les  ossifications  font  çà 
et  là  des  saillies  tuberculeuses,  rugueuses,  dansje  calibre  du  vais- 
seau  ;  mais  les  bords  des  valvules,  dans  la  plus  grande  partie  de 
leur  étendue,  sont  simplement  épais,  blancs,  opaques.  Quand 
on  verse  de  Teau  par  Taorte,  les  valvules  viennent  à  la  rencontre 
les  unes  de$  autres,  et  Teau  reste  dans  Taorte  sans  passer  dans  le 
ventricule,  même  eu  pressant  Taorte  de  haut  en  bas  ;  il  n*y  a 
donc  pas  insuffisance.  Le  rétrécissement  de  roriûce  aortique  n*eit 
lui-même  que  peu  marqué,  car  on  peut  introduire  deux  doigts 
dans  cet  orifice,  mais  avec  peine. 

Les  valvules  murales  sont  saines  à  leur  bord  libre;  en  intro*- 
duisant  les  doigts  dans  l'orifice  par  le  ventricule,  on  voit  que 
Tanneau  est  dur,  résistant»  ossifié,  mais  à  peine  rétréci.  La  base 
des  valvules  présente  à  leur  point  d'attache  des  tubérosités  oa«> 
seuses,  dures*  résistantes»  saillantes  du  côté  de  la  face  ventricu-^ 
laire  des  replis  valviilaires» 

La  forme  du  ventricule  gauche  n*est  pas  globuleuse;  au  con^- 
traire,  c'est  celle  d'un  arceau  gothique  :  les  colonnes  charnues 
sont  volumineuses,  saillantes. 

V aorte ^  k  partir  de  son  origine  jusqu'à  sa  bifdrcatiôn  en  ilia-^ 
ques  primitives,  dst  épaissie,  résistante,  parsemée  d'un  très  grand 
nombre  de  plaques  osseuses,  athéromateuses^  dont  plusieurs  font 
des  saillies  notables  dans  le  calibre  du  vaisseau  ;  elle  est  dilatée 
depuis  son  origiii#  JQiqa*aii  diaphragme.  La  dilaUitiett  ne  tom^ 
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mence  qu'au-dessus  des  valvules  :  le  point  où  elle  est  le  plus  pro- 
noncée est  au  niveau  de  l'origine  des  gros  troncs  du  cou  et  des 
bras.  A  ce  niveau,  la  circonférence  intérieure  de  l'aorte  est  de 
14  centimètres  et  demi;  une  autre  aorte  mesurée  au  môme 
point  n'a  que  5  centimètres  2  millimètres  de  circonférence  inté- 
rieure. C'est  surtout  la  paroi  supérieure  et  droite  de  l'aorte  qui 
paraît  avoir  cédé  et  s'être  élargie. 

Il  n'y  a  pas  de  liquide  dans  les  cavités /j/eura/e^.  On  ne  trouve 
pas  non  plus  d'apoplexie  pulmonaire,  mais  le  poumon  droit  est 
le  siège  d'une  hépatisation  rou^e  très  étendue,  il  est  de  plus 
adhérent. 

Rate  petite  et  dure. 

Foie  petit,  muscade. 

Reins  petits,  très  rouges,  très  congestionnés. 

Estomac  et  intestins  :  teinte  rouge  violacée  très  prononcée 
du  tissu  cellulaire  sous-muqueux ,  par  suite  de  congestion  vei- 
neuse et  capillaire; 

Rapport  de  M.  le  docteur  Charcot. 

Les  pièces  qu'a  montrées  M.  Vulptcm,  et  les  observations  qu'il 
a  émises  offrent  plusieurs  points  intéressants  que  je  vais  essayer 
de  iaire  ressortir  dans  ce  rapport.  Il  s'agit  de  deux  cas  de  mala- 
dies du  cœur  ;  mais  avant  d'entrer  en  matière,  je  crois  devoir 
ré&umer  en  quelques  mots  les  observations  et  les  principaux  ré  - 
sultats  des  autopsies. 

L'une  de  ces  observations  contient  l'histoire  d'un  malade  âgé 
de  soixante-quatre  ans,  ayant  été  atteint  de  rhnmatisme  articu- 
laire subaigu  quelques  années  avant  son  entrée  à  l'hôpital.  Au 
moment  où  on  le  voit  pour  la  première  fois,  il  est  malade  depuis 
huit  mois  environ  ;  il  n'a  pas  d'albuminurie  ;  on  trouve  les  signes 
jd'un  double  hydroihorax,  une  matité  précordiale  étendue  et  un 
très  léger  bruit  de  souffle  au 'premier  temps  et  à  la  base;  le 
pouls  est  faible  ;  il  y  a  un  peu  d'œdème  des  membres  inférieurs; 
dyspnée  orthopnéique^  symptômes  asphyxiques.  Le  malade  meurt 
au  bout  d'un  mois.  Le  diagnostic  était  resté  douteux.  Dans  les 
derniers  jours  il  y  avait  de  l'albumine  dans  Turine.  A  l'autopsie, 
outre  le  double  hydrothorax,  on  trouve  un  cœur  hypertrophié 
ef;  dilaté,  w  rétrécisaemeotaortique,  et  les  parois  ventricolaires 
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gaaches  ayant  subi  uncommeQcementdedégéaératioii  graisseuse. 

Dans  la  seconde  observation,  on  voit  un  homme  âgé  de  soixante 
et  un  ans,  n'ayant  pas  eu  d'autres  maladies  qu'une  rougeole 
dans  son  enfance  et  cinq,  pneumonies,  être  atteint,  à  la  suite  de 
la  dernière,  qui  date  de  douze  ans,  des  premiers  phénomènes  de 
la  maladie  du  cœur  qui  devait  le  faire  succomber.  Au  moment 
de  son  entrée  à  l'hôpital,  il  y  a  huit  mois  qu'il  ne  quitte  plus  le 
lit  :  œdème  des  membres  inférieurs,  bouffissure  de  la  face,  dys- 
pnée sans  orthopnée,  matité  précordiale  étendue,  bruit  de  souffle 
double  au  niveau  de  la  base  du  cœur  et  en  remontant  sur  le  tra- 
jet aorlique,  pouls  bondissant,  albumine  dans  l'urine  ;  il  y  a  dans 
les  premiers  jours  quelques  signes  de  péricardite  qui  se  dissipent 
bientôt.  Le  diagnostic  est  :  rétrécissement  avec  insuffisance  de 
l'oriGce  aortique,  ossifications  des  valvules  sigmoïdes,  maladie 
de  Bright.  Le  malade  meurt  au  bout  d*un  mois  des  suites  de  ces 
diverses  affections.  A  l'autopsie ,  on  trouve  les  valvules  sigmoïdes 
épaissies,  opaques,  ossifiées  à  leur  base  ;  il  n'y  a  qu'un  faible  rétré- 
cissement et  il  n'y  pas  d'insuffisance  ;  plaques  osseuses  et  athé- 
romateuses  dans  les  parois  de  l'aorte  dans  toute  son  étendue; 
dilatation  considérable  de  ce  vaisseau  au-dessus  des  valvules 
sigmoïdes  et  de  toute  sa  crosse  ;  reins  petits,  très  rouges,  très 
congestionnés. 

Tels  sont  les  principaux  traits  des  observations  communiquées 
par  M.  Vulpian  b  l'appui  des  pièces  qu'il  a  présentées. 

Dans  la  première  observation,  on  voit  que  lé  diagnostic  est 
resté  douteux,  et  cependant,  à  l'autopsie,  on  a  trouvé  des  lésions 
les  plus  caractérisées. 

L'orifice  aortique  était  rétréci  de  façon  à  ne  laisser  libre 
qu'une  fente  de  2  centimètres  de  long  sur  2  millimètres  de  large. 
Cette  boutonnière  offrait  cela  de  particulier  qu'elle  était  en 
forme  de  croissant  et  qu'il  semblait  n'y  avoir  pour  la  former  que 
deux  valvules  sigmoïdes.  Deux  des  valvules  aortiques  avaient  en 
effet  été  soudées  par  leurs  côtés  voisins,  et  la  trace  de  la  réunion 
était  accusée  par  une  saillie  assez  marquée. 

Gomment  se  fait-il  qu'une  lésion  aussi  prononcée  n'ait  donné 
lieu  pendant  le  séjour  du  malade  à  ThÔpital  qu'à  des  signes  sté- 
tboscopiques  aussi  incertains  que  ceux  qui  ont  été  observés?  Il 
semble  que  dans  ce  cas  on  aurait  dû  entendre  un  souffle  très  rude, 
très  fort,  peut-être  même  musical. 
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Une  circonstance,  d'ailleurs,  a  empêché  surtout  d'affirmer 
Teiistence  d*un  rélrécisscmeni  aorlique,  c*est  le  double  hydro- 
thorax  dont  le  malade  était  aussi  aiïccté.  La  maiité  de  Phydro- 
thorax  du  côté  gauche  venait  se  confondre  avec  la  matité  pré- 
cordiale,  et  pouvait  par  conséquent  contribuer  à  rendre  les  bruits 
do  cœur  sourds  et  éloignés  ;  de  plus,  bien  qu'on  ne  se  rendît  pas 
bien  compte  des  causes  des  épanchements  Intra-pleuraux,  il  n*était 
pas  impossible  qu'une  certaine  quantité  de  sérosité  se  fût  épanchée 
dans  le  péricarde.  On  avait,  par  ces  suppositions,  les  moyens  d'ex- 
pliquer les  différents  phénomènes  présentés  par  le  malade  sans 
avoir  recours  à  Tidée  d'une  affection  organique  du  cœur.  Ce- 
pendant on  n'avait  pas  écarté  cette  idée  d'une  façon  absolue. 

Quand  le  malade  est  arrivé  à  l'hôpital,  il  offrait  une  dyspnée 
considérable  avec  orthopnée  ;  sa  face  était  congestionnée,  ses 
veines  Jugulaires  gonflées;  les  battements  du  cœur  étaient  tumul- 
tueux, le  pouls  presque  insensible.  Cette  réunion  de  phénomènes 
constitue  l'état  que  M.  Beau  a  désigné  sous  le  nom  d*asystolie 
{Considérations  générales  sur  les  maladies  du  cœur  y  Arch.  gén. 
deméd.y  1853).  Or,  M.  Beau  a  fait  voir  que  lorsque  l'asystolîe 
se  déclare  ,  les  bruiis  de  souffle  s'obscurcissent  jusqu'à  devenir 
imperceptibles,  et  il  a  bien  indiqué  le  mécanisme  de  cette  dispa- 
rition du  souffle.  Dans  les  cas  d'asystolie,  les  parois  des  cavités,  se 
contractant  incomplètement,  ne  chassent  à  travers  les  orifices 
rétrécis  réellement  ou  relativement  qu'une  petite  quantité  de 
sang  ;  le  frottement  est  donc  moins  énergique  et  le  souffle  dis- 
paraît. 

Évidemment,  au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade 
se  trouvait  dans  un  état  très  prononcé  d'asystolie,  et  c'est  li^  ce 
qui  explique  l'absence  presque  totale  de  souffle,  la  faiblesse  do 
pouls,  etc.,  etc.  On  a  constaté  chez  lui  un  renforcement  très  no- 
table du  bruit  de  souffle  après  quelques  jours  d'un  traitement 
énei^ique  par  les  purgatifs  et  la  digitale.  C'est  encore  là  une  cir- 
constance sur  laquelle  M.  Beau  a  attiré  l'attention. 

Tons  les  médecins  praticiens  avaient  déjà  observé  ces  sortes 
d'accès  qui  reviennent  à  des  intervalles  variables  dans  le  cours 
des  maladies  du  cœur  et  pendant  lesquels  les  battements  du  cœur 
deviennent  tumultueux.  Alors  il  est  impo.ssible  de  savoir  s'il 
existe  ou  non  des  bruits  de  souffle,  et  l'on  est  obligé  d'attendre 
que  le  cœur  ait  repris  un  rhythroe  régulier  sons  rinflotnce  de  a 
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Qi<dîC(Hloii  qo'oa  juge  ft  propos  d'employer  pour  décider  du 
diagnosUc  à  porter.  Corvisart  et  Laênnec  indiquaient  déjà  plu« 
ou  moins  coinpléiement  ces  idées  dans  leurs  ouvrages  fonda* 
mentaoï.  M*  Beau  a  le  mérite  d'avoir  systématisé  ces  données  de 
l'observation  commune  et  journalière, 

M.  Beau  professe  aussi  que  dans  tous  les  cas  où  l'on  a  observé 
des  accès  d'asystolie  ou  une  asystolie  continue,  il  y  a  dilatation 
des  cavités  placées  en  amont  de  l'obstacle  avec  hypertrophie  des 
parois.  Le  malade  dont  nous  parlons  n'a  pas  échappé  à  celte  loi. 
On  a  trouvé  une  dilatation  du  ventricule  gauche  avec  une  légère 
hypertrophie  des  parois  et  surtout  de  la  paroi  antérieure. 

Je  ne  veux  pas  entrer  ici  dans  des  considérations  relatives  au 
mécanisme  suivant  lequel  se  développent  les  dilatations  du  cœur 
et  l'hypertrophie  des  parois  des  cavités  dilatées.  Tous  les  auteurs 
ont  fait  la  comparaison  si  juste  du  mécanisme  de  ces  dilatations 
et  de  cette  hypertrophie  ou  mécanisme  par  lequel  se  dilatent  et 
s'hypertrophient  l'estomac,  la  vessie,  et  tous  les  organes  cavitaires 
en  un  mol,  quand  leur  orifice  ou  leur  canal  de  déversement  esi 
obstrué  par  un  obstacle  quelconque. 

Mais  ce  qui  me  semble  important  à  faire  remarquer,  c'est  le 
commencement  de  dégénération  graisseuse  subie  par  les  parois 
hypertrophiées.  Si  je  rassemble  pes  diverses  lésions  :  rétrécisse* 
ment  aortique,  dilatation  du  ventricule  gauche,  hypertrophie  et 
dégénération  graisseuse  des  parois  de  ce  ventricule,  il  me  semble 
possible  de  faire  l'histoire  de  la  marche  de  la  maladie. 

L'affection  initiale  a  été  la  lésion  valvulaire,  qui  est  née,  k  n'en 
pas  douter,  sous  l'influence  rhumatismale.  Le  rétrécissement  aor- 
tique,  faisant  des  progrès  continuels,  a  produit  la  dilatation  ven« 
triculaire ,  puis  l'hypertrophie  des  parois,  cette  lésion  providen- 
tielle,  comme  la  nomme  M.  Beau.  Il  est  probable  que  pendant 
toute  cette  période  le  bruit  de  souffle  était  très  rude  et  très  évi* 
dent,  mais  les  parois  du  cœur  sont  venues  è  s'altérer  sans  qu'il 
soit  bien  possible  d'établir  la  cause  de  cette  altération^  De  là 
faiblesse  ihm  les  contractions,  commencement  d'asystolie  ;  le 
souffle  est  devenu  plus  doux,  moins  perceptible.  Puis  après  quel- 
ques accès  d'asystolie  éloignés  les  uns  des  autres,  i'asystolie  ter- 
minale s-est  établie,  et  c*est  à  ce  moment  qu'oa  a  ci^mtueocé  à 
l'observer  dans  les  salles. 

C'eH  à  rinertie  du  cœur  et  aux  troubles  subséquents  de  la 
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circulation  pulmonaira  qu*il  faut  attribuer  les  crachements  de 
sang  dont  le  malade  a  été  atteint  dans  les  derniers  temps  de  sa 
vie.  La  petite  tumeur  fibrineuse  trouvée  sous  la  plèvre  du  pon* 
mon  gauche  doit  être  rapportée,  comme  le  dit  M.  Yulpian,  à  une 
apoplexie  pulmonaire  probablement  antérieure  à  l'entrée  du  ma- 
lade à  l'hôpital. 

Il  ne  nous  semble  pas  non  plus  irrationnel  d'attribuer  à  la 
congestion  veineuse  générale  et  incessante  produite  par  l'asys- 
tolie  terminale,  l'injection  des  reins  et  l'excrétion  d'albumine 
par  ces  organes. 

L'observation  de  ce  malade  vient,  comme  on  le  voit,  confirmer 
les  idées  de  M.  Beau  sur  les  maladies  du  cœur.  Elle  montre 
comment  l'asystolie  peut  très  bien  se  déclarer  chez  des  malades 
dont  le  cœur  est  dilaté  et  hypertrophié.  C'est  pour  n'avoir  pas 
bien  vu  ce  fait  que  Laênnec  accordait  si  peu  de  confiance  au 
pouls  dans  la  détermination  des  diverses  affections  du  cœur:  «  Le 
9  pouls  surtout,  dit-il  en  pariant  de  l'hypertrophie  du  ventricule 
»  gauche,  est  trompeur,  et  il  est  peut-être  aussi  commun  de  le 
»  trouver  faible  que  fort  chez  des  sujets  attaqués  d'hypertrophie 
»  au  plus  haut  degré.  »  [Traité  de  l'auscultation  médic. ,  t.  III, 
p.  109.)  C'est  en  partant  de  ce  fait,  vrai  en  lui-même,  maiss'ex- 
pliquant  facilement  par  l'asystolie  qui  survient  presque  toujours 
à  une  certaine  période  des  affections  du  cœur,  que  Laênnec  re- 
jetait le  pouls  comme  moyen  de  diagnostic. 

Un  dernier  point  devient  frappant ,  surtout  lorsqu'on  corn* 
pare  les  deux  observations.  Dans  la  première,  la  lésion  est  limitée 
exactement  aux  valvules  sigmoîdes,  l'aorte  est  parfaitement  saine; 
dans  la  seconde,  les  valvules  sont  malades  aussi,  mais  la  lésion 
est  diffuse,  elle  occupe  toute  l'étendue  de  l'aorte.  Il  me  semble 
que  ce  sont  là  deux  maladies  bien  distinctes ,  quoique  affectant 
toutes  les  deux  les  organes  de  la  circulation.  La  première  de  ces 
maladies  dérive  en  droite  ligne  de  l'endocardite  rhumatismale, 
la  lésion  est  limitée  au  siège  de  l'ancienne  inflammation  valvn- 
laire  ;  la  seconde  est  née  sous  l'influence  de  cette  diathèse  d'ossi* 
fîcation  qui  se  développe  chez  certains  vieillards  et  qui  n'a  pro- 
bablement aucun  rapport  d'effet  à  cause  avec  Tinflammation. 

Le  second  malade  de  iM.  Yulpian  a  présenté  à  l'autopsie  une 
hypertrophie  avec  dilatation  plus  prononcée  que  le  premier.  Ici 
le  mécanisme  de  la  dilatation  et  de  l'hypertrophie  ventriculaire  est 
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à  peu  près  semblable  à  celai  qui  nous  a  servi  à  expliquer  les 
mêmes  pbénomèDes  chez  le  premier  malade  ;  seulemeot  l'obstacle 
ï  la  circulation  n*est  plus  de  même  nature.  En  effet,  il  n'y  a 
qu'un  faible  rétrécissement  et  bien  insuffisant  pour  avoir  néces- 
sité de  violents  efforts  de  la  part  du  ventricule,  mais  l'aorte  était 
fortement  dilatée,  surtout  de  sa  crosse;  il  est  facile  de  concevoir 
qu'elle  contenait  une  quantité  de  sang  beaucoup  plus  considé- 
rable que  dans  l'état  normal.  Or,  la  colonne  sanguine  à  déplacer 
se  trouvant  plus  lourde,  le  ventricule  devait  se  contracter  avec 
énergie  pour  en  surmonter  le  poids,  ouvrir  les  valvules  sigmoldes 
et  lancer  dans  l'aorte  le  sang  qu'il  contenait. 

C'est  là,  je  crois,  le  mécanisme  des  hypertrophies  qui  accom- 
pagnent les  dilatations  aortiques,  lorsque,  chose  rare,  ces  dilata- 
tions, comme  dans  ce  cas,  ne  s'accompagnent  point  d'insuffisance 
des  valvules  sigmoîdes. 

On  avait  chez  ce  malade  diagnostiqué  un  rétrécissement  de 
l'orifice  aortique  avec  insuffisance  des  valvules.  J'ai  vu  aussi  le 
malade,  et  mon  diagnostic  n'était  pas  resté  un  seul  instant  dou* 
teux.  Le  bruit  de  va-et-vient  très  marqué  au  niveau  de  la  base 
du  cœur,  les  caractères  très  nets  du  pouls,  de  l'insuffisance  aor- 
tique ,  m'avaient  convaincu  de  l'existence  de  cette  insuffisance. 
L'autopsie  nous  a  montré  qu'il  n'y  en  avait  point. 

Le  premier  bruit  de  souffle  était  produit  en  partie  par  l'indu- 
ration des  valvules  sigmoîdes,  le  léger  rétrécissement  de  l'orifice 
aortique  et  surtout  par  le  frottement  du  sang  contre  les  rugosités 
des  parois  de  l'aorte.  C'est  à  ces  mêmes  rugosités  qu'il  faut  attri- 
buer la  production  du  bruit  de  souffle  au  second  temps.  Lorsque 
le  sang  est  lancé  dans  l'aorte,  au  moment  de  la  systole  aortique, 
il  retombe  sur  les  valvules  sigmoîdes  ;  or,  dans  ce  moment,  le 
sang  pressé  contre  les  parois,  s'il  rencontre  des  aspérités,  éprou- 
vera dans  son  trajet  rétrograde  un  frottement  qui  se  traduira 
au  dehors  par  un  bruit  de  souffle. 

Ce  mode  de  production  du  bruit  de  souffle  au  second  temps 
ne  se  trouve  pas,  que  je  sache  du  moins,  exposé  dans  les  ouvrages 
français  où  l'on  traite  de  l'auscultation  dans  les  maladies  du 
cœur.  J'ai  trouvé  dans  le  traité  de  Skoda  {Traité  de  peixumon 
et  d'auscultation,  irad.  par  M.  Àvan)  un  passage  où  il  l'indique 
très  explicitement. 

•  Un  murmure  se  terminant  par  un  ton  {un  murmure  ter-. 


m  louLif  nii 

»  miné  par  vn  tan)  dépend  de  la  présence  dé  rogontéi  k  la  fuee 

»  interne  de  l'aorte,  les  falfules  aoriiqiiea  étant  suflBsaotee.  Lea 

•  colonnea  de  aang  qui  retombent  sur  les  valîuies  pendant  la 
»  diastole  du  cceur  donnent  lieu  à  un  murmure,  par  suite  do 
»  frottement  contre  les  plaques  rugueuses  de  la  féce  interne  de 
»  l'aorte  ;  mais  le  murmure  ne  continue  que  pendant  que  le  cou- 
»  rant  sanguin  est  en  mouvement,  et  il  cesse,  par  conséquent, 
»  avec  rocclusion  des  valvules,  qui  elles«*mémcs  donnent  lieo  k 

•  un  ton.  »  (P.  a05.) 

Nous  n'avons  pas  obiervé  le  claquement  talvulaire  k  la  suite 
du  bruit  de  souffle  du  second  temps  ;  de  plus,  ce  bruit  de  souffle 
était  prolongé  et  non  brusque  et  court,  comme  le  dit  Skoda  dans 
un  autre  passage  de  la  même  page  (1). 

Le  malade,  ai-je  dit,  offrait  le  pouls  bondissant  de  rinsuffi- 
sance  :  le  sang  soulevait  le  doigt  appuyé  sur  l'artère  radiale,  puis 
disparaissait  subitement  comme  aspiré  par  le  cœur.  La  dilatation 
de  l'aorte,  dilatation  très  considérable,  explique  ces  caractères 
du  pouls.  Malgré  les  ossifications  des  parois,  l'aorte  n'avait  point 
perdu  complètement  son  élasticité,  et  au  moment  de  sa  systole, 
le  sang  refluait  en  abondance  dans  l'espèce  de  golfe  formé  parla 
dilatation  de  la  crosse.  Ce  phénomène  intéressant,  et  qui  doit,  ce 
me  semble,  être  constant  dans  les  cas  semblables,  n'a  pas  encore, 
je  crois,  été  noté. 


OBâBEVATION. 

Utérus  et  T$gin  double.  —  Arrêt  de  la  menstruation.  —  Par  M.  Décès, 

interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  X...,  âgée  de  seize  ans,  lingère,  est  entrée  k  l'hô- 
pital Lariboisière,  salle  Sainte-Jeanne,  n«  33,  le  16  mai  185!î. 

Cette  malade,  d'une  forte  constitution,  tempérament  sanguin, 
et  ayant  toujours  joui  d'une  excellente  santé,  est  réglée  depuis 
un  an  environ.  Toutefois  la  menstruation  s'est.difficilement  éta- 
blie, et  à  chaque  époque  la  malade  ressent  des  douleurs  très 

(i)  «  Si  le  murmure  est  court  et  s^il  ne  s'entend  qu'en  remontant,  sur  le 
»  trajet  de  Taorte,  c'est  qu'il  est  dû  à  la  présence  de  rugosités  S  ta  feee  in^ 
»  terne  de  Taorte.  »  (P.  a05.) 
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vires  dans  les  lombes,  ainsi  qu^au  niveau  de  la  symphyse  pu- 
bienne, en  même  temps  qu'une  sensation  de  chaleur  très  incom* 
mode  vers  l'ulérus;  les  règles  sont  très  peu  abondantes  et  ne 
durent  en  général  qu*un  jour  et  demi  à  deux  Jours.  Il  y  a  huit 
mois,  la  malade  s'est  aperçue  qu'une  tumeur  dure  et  légèrement 
mobile  se  déyeloppait  dans  la  région  iliaque  gauche.  Son  accrois- 
sement a  été  continue]  jusqu'à  ce  jour,  mais  très  lent.  A  l'époque 
des  règles,  la  tumeur  devient  turgescente  et  douloureuse.  La 
douleur  disparaît  après  la  menstruation,  la  tuméfaction  diminue 
aussi  ;  mais  après  chaque  époque  la  malade  a  remarqué  que  la 
tumeur  conservait  un  volume  plus  considérable  que  pendant  le 
mois  précédent.  Elle  a  été  traitée  chez  elle  par  un  médecin  pour 
une  affection  squirrheuse. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  la  malade  présente  les  attributs  de  ta 
santé  la  plus  florissante  ;  les  fonctions  digestives  s'exécutent  bien; 
il  y  a  cependant  une  constipation  assez  tenace  depuis  quelques 
mois.  Bruit  de  souffle  léger  dans  les  carotides,  intermittent;  pas 
de  souffle  cardiaque. 

Le  ventre  est  bien  conformé;  c'est  à  peine  si  l'on  remarque 
une  légère  élévation  du  eôté  gauche  où  se  trouve  la  tumeur. 
Celle-ci  paratt  du  volume  du  poing  d'un  adulte  robuste  ;  on  la 
sent  immédiatement  à  travers  les  parois  abdominales  qu'elle  re- 
pousse un  peu.  Sa  forme  est  triangulaire,  &  angles  arrondis.  Un 
de  ses  côtés,  l'interne,  est  placé  à  environ  ^  centimètres  de  la 
ligne  blanche;  le  côté  supérieur  arrive  presque  k  l'épine  iliaque 
gauche,  et  la  base  semble  se  confondre  avec  le  ligament  de  Pou* 
part  La  tumeur  est  dure,  comme  fibreuse,  très  légèrement  bos* 
selée;  en  pressant  les  téguments,  on  l'enfonce  dans  le  bassin, 
surtout  par  sa  partie  supérieure,  la  base  restant  toujours  eomme 
confondue  avec  l'arcade  crurale.  La  pression  en  masse  est  indo- 
lente; la  pression  circonscrite  est  tantôt  indolore,  tantôt  doulou- 
reuse. Parfois  aussi  la  malade  ressent  des  douleurs  lancinantes. 
La  malade  étant  vierge  n'a  pu  être  touchée  par  le  tagin;  mais  en 
introduisant  le  doigt  dans  le  rectum  on  sent  en  avant  une  tumeur 
dure,  à  peu  près  indolore,  se  prolongeant  supérieurement  au  delh 
des  limites  que  le  doigt  peut  atteindre,  et  se  terminant  en  bas  k 
une  petite  distance  de  l'anus.  Cette  tumeur  donne  au  toucher  la 
même  sensation  que  donnerait  un  utérus  augmenté  de  volume. 

26  mai.  —  Fièvre  légère. 


22/l  BULLBTIMS 

29.  —  La  flactuatioa  est  perçae  à  travers  les  parois  abdomi- 
nales. 

10  juin.  —  La  malade  n*a  point  ses  règles,  quoiqu'il  y  ait 
quelques  phénomènes  de  congestion  utérine  depuis  deux  jours. 

14.  —  4  sangsues  sont  appliquées  à  la  partie  interne  et  supé- 
rieure des  cuisses;  cependant  la  menstruation  ne  se  rétablit  que 
le  21  ;  elle  dure  deux  jours  et  est  peu  abondante  comme  de  cou- 
tume. 

26  juin.  —  La  malade  est  touchée  par  le  vagin,  et  au  moyen 
d'un  trocart  explorateur  une  ponction  est  pratiquée  par  le  vagin 
dans  la  partie  inférieure  de  la  tumeur.  Immédiatement  après  la 
ponction,  il  ne  s'écoule  rien,  quoique  la  canule  du  trocart  ait  été 
retirée  remplie  d'une  substance  épaisse,  de  couleur  chocolat, 
ayant  toute  apparence  de  sang  décomposé;  la  consistance  est  celle 
d'un  sirop  concentré.  Pendant  la  journée,  il  s'écoule  un  liquide 
de  même  nature,  toutà  fait  semblable  à  celui  qui  se  trouvait  dans 
la  canule  du  trocart.  Ce  liquide  est  assez  abondant  pour  salir 
plusieurs  alèzes  ;  l'odeur  en  est  fétido.  Le  soir,  la  malade  est  prise 
de  frissons;  fièvre,  120  pulsations,  quelques  vomissements. 
Glace,  20  sangsues  sur  l'abdomen,  cataplasmes  laudanisés. 

27.  — Même  état,  fièvre  ardente  ;  la  malade  a  un  peu  de  dé- 
lire; abdomen  légèrement  tendu,  très  douloureux;  vomisse- 
ments verdâtres.  —  20  sangsues.  —  Il  s'écoule  toujours  par  la 
ponction  le  même  liquide  que  la  veille. 

28.  —  Même  état;  130  pulsations,  abdomen  très  douloureux  à 
la  pression,  vomissements  verdâtres;  la  miction  est  difficile.  Le 
soir  la  malade  a  besoin  d'être  sondée.  Écoulement  semblable  par 
la  ponction.  Frictions  avec  onguent  napolitain ,  extrait  de  bella- 
done, ââ. 

29.  —  Fièvre  ardente,  1^5  pulsations.  La  malade  s'est  jetée  la 
nuit  à  bas  de  son  lit  ;  les  vomissements  persistent  ;  à  la  matière 
vei*dâtre  se  joignent  quelques  stries  sanguines  ;  le  ventre  est  très 
douloureux  ;  le  poids  de  la  couverture  suffit  pour  déterminer 
de  la  douleur;  le  ballonnement  n'est  pas  très  considérable; 
la  malade  ne  peut  plus  uriner  sans  le  secours  de  la  sonde.  — 
20  sangsues  sur  Tabdomen  ;  frictions  avec  la  pommade  bella- 
douée. 

Il  s'écoule  toujours  par  la  vulve  un  peu  de  cette  matière  fé- 
tide, couleur  chocolat. 
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Dans  la  journée»  l'état  de  la  malade  etnpke;  elle  se  refroidit, 
et  meurt  le  30 ,  à  quatre  heures  du  matin. 

Autopsie  le  V  juillet  ^  à  dix  heures  du  matin.  —  Le  cadavre 
n*e8t  nullement  émacié. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  irouve  épanché  dans  la  cavité 
abdominale  environ  200  grammes  d'un  liquide  semblable  à  ce* 
lui  qui  pendant  la  vie  s'écoulait  par  l'ouverture  de  la  ponction  , 
mais  moins  épais.  Ce  liquide  provient  d'une  poche  située  dans  le 
flanc  gauche,  dont  le  volume  ne  peut  plus  être  apprécié  ati  juste. 
Les  parois  de  ce  kyste  sont  molles,  peu  épaisses,  de  couleur  d'un 
bleu  noirâtre  ;  on  y  voit  une  déchirure  d'environ  1  centimètre 
et  demi.  Ce  kyste  est  divisé  en  plusieurs  poches  qui  communia 
quent  les  unes  avec  les  autres,  séparées  par  des  cloisons  plus  ou 
moins  complètes ,  toutes  peu  épaisses.  La  consistance  des  parois 
du  kyste  est  à  peu  près  celle  du  placenta.  Il  contient  encore  un 
peu  de  liquide  ;  l'odeur  en  est  très  fétide. 

A  peine  quelques  traces  de  péritonite  ;  l'épiploon  offre  un  as- 
pect normal ,  il  est  chargé  de  graisse  ;  point  de  pus,  point  de 
fausses  membranes,  point  d'adhérences  des  circonvolutions  in- 
testinales. Les  intestins  sont  modérément  distendus;  leur  tunique 
séreuse  a  un  aspect  un  peu  louche.  La  muqueuse  stomacale  pré- 
sente quelques  ecchymoses. 

Les  organes  qui  occupent  le  bassin  étant  enlevés,  voici  ce  que 
Ton  constate. 

Le  vagin,  fendu  suivant  toute  sa  longueur,  présente  un  aspect 
normal.  A  sa  partie  inférieure  et  gauche  se  trouve  l'ouverture 
faite  par  le  trocart  explorateur,  ouverture  qui  semble  s'être  un 
peu  agrandie.  L'utérus  est  plus  petit  qu'à  l'état  normal;  la  cou« 
leur  et  la  consistance  n'ont  rien  de  particulier.  A  droite  se  trouvent 
la  trompe  et  l'ovaire,  mais  à  gauche  il  est  recouvert  par  le  péri- 
toine jusque  près  du  col,  sans  aucune  trace  de  trompe  ni  d'o- 
vaire ;  le  péritoine  se  réfléchit  de  là  en  avant  sur  la  vessie,  et  i 
gauche  sur  un  second  utérus  avec  leqnel  il  n'a  d'autre  commu- 
nication qu'une  continuité  de  tissu. 

Ce  second  utérus,  plus  volumineux,  est  situé  à  gauche  du 
premier,  entre  la  vessie  en  avant  et  le  rectum  en  arrière.  Sa 
forme  est  celle  de  l'utérus  normal;  son  grand  axe  est  dirigé  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Fendu  dans  sa  longueur,  il 
présente  le  même  liquide  que  le  kyste,  mais  en  très  petite  quan- 
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29.  —  La  flactuatioa  est  perçue  à  travers  10  ^  ^r  le 

nales.                                                      ^^  ^^  §■  ^  de 

10 juin.  —  La  malade  n'a  poipt  ^^^ttî  *  ^^^ 

quelques  phénomènes  de  congestion  W^f  f  i  '^W^  ^ 

14,  —  h  sangsues  sont  appliquées    /  /  /  ?  ****  ^^^^ 

rieure  des  cuisses;  cependant  la  nr/  ^    -^  '^  ^^^^ 

le  21  ;  elle  dure  deux  jours  et  es'f7    /     ^  ^®  ^^l'il 

tume.  4/    <     /i*  ^"^'"" 

26  juin. -^  La  malade  e8^7/^     li      '  ment  plus 

d'un  irocart  explorateur  n^  //  /     I  léveloppe- 

dans  la  partie  inférieure  ;  <  ;  t  *  nw>s  avons 

ponction,  il  ne  s'écouï  -  '  '  '  ■  *»!<>»  de  la  trompe, 

retirée  remplie  d'u//  ^  .cuses  et  anciennes  avec 

ayant  toute  apparç'/  ^  aiment  avec  le  rectum^  Au-des- 

d*un  sirop  conc  "^  trouve  un  corps  blanchâtrei  ovoidef 

de  même  natr  -^  ^e  l'ovâire. 

la  canule  d'  ^t'ouvre  par  un  col  plus  large  et  moins  haut 

plusieurs      J'^^'^  ^^^  ^^  ^^8^"*  très  dilaté,  vagin  qui  se  terinine 
de  frisp  ^^*  ^^  P^"  au-dessous  du  point  où  a  été  pratiquée  la 
Glace  /^tfiplorairice.  Le  vagin  est  en  rapport  ea  avant  avec  la 
2  ^^ arrière  avec  le  rectum,  et  adroite  avec  le  vagin  droit, 
li'   Jj^  'e<l"e^  "^  ^  prolonge  encore.  Du  reste,  en  aucun  point 
^^  **  ^^  ^^^^  ^^^^  "^^  commuaiquent  avec  l'utérus  et  le 
l^m  gauches.  Les  cavités  eu  sont  distinctes  et  indépendantes* 
l^uidis  que  les  règles  s'écoulaient  normalement  par  l'utérus  et  le 
^9gïfi  droits,  il  s'accumulait  dans  l'utérus  et  le  vagin  gauches  uà 
^iig  qui  s'altérait  et  formait  le  liquide  dont  nous  avons  parlé. 
>près  la  mort ,  le  vagin  gauche  ne  contenait  presque  plus  de  li- 
quide» 

Une  tranche  du  second  utérus,  examinée  au  microscope,  pré* 
sente  l'aspect  du  tissu  utérin  :  on  y  voit  des  fibres  musculaires. 
Le  col  offre  II  l'intérieur  un  arbre  de  vie  peu  marqué,  mais  ce- 
pendant  perceptible.  La  saillie  de  ce  col  dans  son  vagin  est  peu 
considérable. 

Yoid  les  dimensions  des  deux  ntérus  et  de  leurs  annexes: 
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UUruê  droih  - 

Loog:aeur  dtt  col A  eetnimètres. 

•r     dneoi^  .  •  » 6 

Laitscar  da  corps  (partio  iiioyainê)      S  i/S 

Grcooférenceducorpi         id.  10 

Va^n  droiU 

Hauteur.  •  •  • •  •  •  .  .  ii 

Circonférence  au-dessus  de  rhymeu      d 
--        (partie  moyenne)    .  .      9  i/2 
—       (prèftâacaldel*atétii8)     7 

Ovaire  droiU 

Gnuid  axe.  •••••••»•«,.•      5 

Petit  axe 3 

7VtAnp9  droite* 

Lottg^ieuf  depuis  son  insertion  ft 
rotéfiisJuiqa'àl'extréiiiiUida  pa* 
Villon  ••».».,** ia  i/3 

tjtéruè  gauche» 

Largeur  du  col 3 

—      du  corps 1  1/2 

Largeur  du  corps  (partie  moyenne).      7  1/2 

Circonférence       ^  ^  16  i/t 

Épalneur  de  la  paroi  dit  corps  «  «  .      1 

Vagin  gauche. 
auteur  ••••••• 8 

Ttom.pe  gaueke* 

Depuis  son  insertion  à  IMtérus  jiis« 
qu'à  Tendroit  bti  elle  S*élarg{t  eil 
kyste;  •..••••«««.••.    10 

Rapport  de, M.  Goapil,  interne  des  hôpitaux. 

Il  n^est  sans  doute  pa9  nécessaire  que  je  vous  rappeUe  par  use 
description  la  pièce  que  vous  a  présentée  M.  Décos»  les  exemples 
de  dîvisioa  plus  ou  moins  profonde  de  Tutérus  ne  sont  pas  tdle- 
tnent  fréquenti  qnft  cctui-'Oi  n'ait  dû  vous  frapper* 
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Une  circonstance,  d'ailleurs,  a  empêché  surtout  d^affirmer 
Texistence  d*un  rétrécissement  aorlique,  c'est  le  double  hydro- 
thorax  dont  le  malade  était  aussi  aiïccté.  La  matité  de  Thydro- 
thorax  du  côté  gauche  venait  se  confondre  avec  la  matité  pré- 
cordiale,  et  pouvait  par  conséquent  contribuer  ë  rendre  les  bruits 
du  cœur  sourds  et  éloignés;  de  plus,  bien  qu'on  ne  se  rendît  pas 
bien  compte  des  causes  des  épanchements  intra-pleuraux,il  n'était 
pas  impossible  qu'une  certaine  quantité  de  sérosité  se  fût  épanchée 
dans  le  péricarde.  On  avait,  par  ces  suppositions,  les  moyens  d'ex- 
pliquer les  différents  phénomènes  présentés  par  le  malade  sans 
avoir  recours  à  l'idée  d'une  affection  organique  du  cœur.  Ce- 
pendant on  n'avait  pas  écarté  cette  idée  d'une  façon  absolue. 

Quand  lé  malade  est  arrivé  à  l'hôpital,  il  offrait  une  dyspnée 
considérable  avec  orthopnée  ;  sa  face  était  congestionnée,  ses 
veines  Jugulaires  gonflées  ;  les  battements  du  cœur  étaient  tumul- 
tueux, le  pouls  presque  insensible.  Cette  réunion  de  phénomènes 
constitue  l'état  que  M.  Beau  a  désigné  sous  le  nom  d'asystolie 
{Considérations  générales  sur  les  maladies  du  cœur^  Arck.gén, 
deméd.y  1853).  Or,  M.  Beau  a  fait  voir  que  lorsque  l'asystolle 
se  déclare  ,  les  bruits  de  souffle  s'obscurcissent  jusqu'à  devenir 
imperceptibles,  et  il  a  bien  indiqué  le  mécanisme  de  cette  dispa- 
rition du  souffle.  Dans  les  cas  d'asystolie,  les  parois  des  cavités,  se 
contractant  incomplètement,  ne  chassent  à  traveris  les  orifices 
rétrécis  réellement  ou  relativement  qu'une  petite  quantité  de 
sang;  le  frottementf  est  donc  moins  énergique  et  le  souffle  dis- 
paraît. 

Évidemment,  au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade 
se  trouvait  dans  un  état  très  prononcé  d'asystolie,  et  c'est  Ih  ce 
qui  explique  l'absence  presque  totale  de  souffle,  la  faiblesse  do 
pouls,  etc.,  etc.  On  a  constaté  chez  lui  un  renforcement  très  no- 
table du  bruit  de  souffle  après  quelques  jours  d'un  traitement 
énergique  par  les  purgatifs  et  la  digitale.  C'est  encore  là  une  cir- 
constance sur  laquelle  M.  Beau  a  attiré  l'attention . 

Tous  les  médecins  praticiens  avaient  déjà  observé  ces  sortes 
d'accès  qui  reviennent  à  des  intervalles  variables  dans  le  cours 
des  maladies  du  cœur  et  pendant  lesquels  les  battements  du  cœur 
deviennent  tumultueux.  Alors  il  est  impossible  de  savoir  s'il 
existe  ou  non  des  bruits  de  souffle,  et  l'on  est  obligé  d'attendre 
que  le  cœur  ait  repris  un  rhythme  régulier  sous  l'influtnce  de  a 
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médîcacioii  qu'on  juge  li  propos  d'employer  pour  décider  du 
diagnostic  à  porter*  Gorvisart  et  Laënnec  indiquaient  déjà  plu» 
ou  moins  complètement  ces  idées  daus  leurs  ouvrages  fonda* 
mentaui.  M*  Beau  a  le  mérite  d'avoir  systématisé  ces  données  de 
l'observation  commune  et  journalière, 

M.  Beau  professe  aussi  que  dans  tous  les  cas  où  l'on  a  observé 
des  accès  d'asystoiie  ou  une  aayslolie  continue,  il  y  a  dilatation 
d^  cavités  placées  en  amont  de  l'obstacle  avec  hypertrophie  des 
parois.  Le  malade  dont  nous  parlons  n'a  pas  échappé  à  cette  loi. 
On  a  trouvé  une  dilatation  du  ventricule  gauche  avec  une  légère 
hypertrophie  des  parois  et  surtout  de  la  paroi  antérieure* 

Je  ne  veux  pas  entrer  ici  dans  des  considérations  relatives  au 
mécanisme  suivant  lequel  se  développent  les  dilatations  du  cœur 
el  l'hypertrophie  des  parois  des  cavités  dilatées.  Tous  les  auteurs 
ont  fait  la  comparaison  si  juste  du  mécanisme  de  ces  dilatations 
et  de  cette  hypertrophie  ou  mécanisme  par  lequel  se  dilatent  et 
s'hypertrophientr.estomac,  la  vessie,  et  tous  les  organes  cavitaires 
en  un  mot,  quand  leur  orifice  ou  leur  canal  de  déversement  est 
obstrué  par  un  obstacle  quelconque. 

jttais  ce  qui  me  semble  iuiportaot  à  faire  remarquer,  c'est  le 
commeiicemeot  de  dégénération  graisseuse  subie  par  les  parois 
hypertrophiées.  Si  je  rassemble  ces  diverses  lésions  :  rétrécisse* 
ment  aortique,  dilatation  du  ventricule  gauche,  hypertrophie  et 
dégénération  graisseuse  des  parois  de  ce  ventricule,  il  me  semble 
possible  de  faire  l'histoire  de  la  marche  de  la  maladie, 

L'affection  initiale  a  été  la  lésion  valvulaire,  qui  est  née,  à  n'en 
pas  douter,  sous  l'influence  rhumatismale.  Le  rétrécissement  aor* 
tique,  faisant  des  progrès  continuels,  a  produit  la  dilatation  ven* 
triculaire ,  pois  l'hypertrophie  des  parois,  cette  lésion  providen- 
tielle, comme  la  nomme  M.  Beau.  Il  est  probable  que  pendant 
toute  cette  période  le  bruit  de  souiQe  était  très  rude  et  très  évi« 
dent,  mais  les  parois  du  cœur  sont  venues  h  s'altérer  sans  qu'il 
soit  bien  possible  d'établir  la  cause  de  cette  altération.  De  là 
faiblesse  ÛHm  les  contractions,  commencement  d'asystolie  ;  le 
soufBe  est  devenu  plus  doux,  moins  perceptible.  Puis  après  quel- 
ques accès  d'asystolie  éloignés  les  uns  des  autres,  l'asysiolie  ter- 
minale s'est  établie,  et  c'est  à  ce  moment  qu'on  a  cqmiuencéà 
l'observer  dans  les  salles. 

C'est  à  l'inertie  du  cœur  et  aux  troubles  subséquents  de  la 
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circulation  pulmonaira  qu*il  faut  aicriboer  les  cracbemeots  de 
sang  dont  le  malade  a  été  atteint  dans  les  derniers  temps  de  sa 
vie.  La  petite  tumeur  fibrineuse  trouvée  sous  la  plèvre  du  pou- 
mon gauche  doit  être  rapportée,  comme  le  dit  M.  Vulpian,  à  une 
apoplexie  pulmonaire  probablement  antérieure  à  l'entrée  du  ma- 
lade à  l'hôpital. 

Il  ne  nous  semble  pas  non  plus  irrationnel  d'attribuer  à  la 
congestion  veioeuse  générale  et  incessante  produite  par  l'asys- 
tolie  terminale,  l'injection  des  reins  et  l'excrétion  d'albumine 
par  ces  organes. 

L'observation  de  ce  malade  vient,  comme  on  le  voit,  confirmer 
tes  idées  de  M.  Beau  sur  les  maladies  du  cœur.  Elle  montre 
comment  l'asystolie  peut  très  bien  se  déclarer  chez  des  malades 
dont  le  cœur  est  dilaté  et  hypertrophié.  C'est  pour  n'avoir  pas 
bien  vu  ce  fait  que  Laënnec  accordait  si  peu  de  confiance  au 
pouls  dans  la  détermination  des  diverses  affections  du  cœur:  «  Le 
9  pouls  surtout,  dit-il  en  parlant  de  l'hypertrophie  du  ventricule 
»  gauche,  est  trompeur,  et  il  est  peut-être  aussi  commun  de  le 
»  trouver  faible  que  fort  chez  des  sujets  attaqués  d'hypertrophie 
»  au  plus  haut  degré.  »  {Traité  deTauscultationmédiCt  t.  III, 
p.  109.)  C'est  en  partant  de  ce  fait,  vrai  en  lui-même,  maiss'ex* 
pliquant  facilement  par  l'asystolie  qui  survient  presque  toujours 
à  une  certaine  période  des  affections  du  cœur,  que  Laênnec  re- 
jetait le  pouls  comme  moyen  de  diagnostic. 

Un  dernier  point  devient  frappant ,  surtout  lorsqu'on  com- 
pare les  deux  observations.  Dans  la  première,  la  lésion  est  limitée 
exactement  aux  valvules  sigmoîdes,  l'aorte  est  parfaitement  saine; 
dans  la  seconde,  les  valvules  sont  malades  aussi,  mais  la  lésion 
est  diffuse,  elle  occupe  toute  l'étendue  de  Taorte.  Il  me  semble 
que  ce  sont  là  deux  maladies  bien  distinctes ,  quoique  affectant 
toutes  les  deux  les  organes  de  la  circulation.  La  première  de  ces 
maladies  dérive  en  droite  ligne  de  l'endocardite  rhumatismale, 
la  lésion  est  limitée  au  siège  de  l'ancienne  inflammation  valvn- 
laire  ;  la  seconde  est  née  sous  l'influenee  de  cette  diathèse  d'ossi- 
fication qui  se  développe  chez  certains  vieillards  et  qui  n'a  pro* 
bablement  aucun  rapport  d'effet  h  cause  avec  l'inflammation. 

Le  second  malade  de  M.  Vulpian  a  présenté  à  l'autopsie  une 
hypertrophie  avec  dilatation  plus  prononcée  que  le  premier.  Ici 
le  mécanisme  de  la  dilatation  et  de  Thypertrophie  ventriculaire  est 
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à  peu  près  semblable  à  celui  qui  nous  a  servi  à  expliquer  les 
mêmes  phénomènes  chez  le  premier  malade  ;  seulement  Tobstacle 
à  la  circulation  n'est  plus  de  même  nature.  En  effet,  il  n'y  a 
qn'nn  faible  rétrécissement  et  bien  insnflBsant  pour  avoir  néces- 
sité de  TJolents  efforts  de  la  part  du  ventricule,  mais  l'aorte  était 
fortement  dilatée,  surtout  de  sa  crosse;  il  est  facile  de  concevoir 
qu'elle  contenait  une  quantité  de  sang  beaucoup  plus  considé- 
rable que  dans  l'état  normal.  Or,  la  colonne  sanguine  à  déplacer 
se  trouvant  plus  lourde,  le  ventricule  devait  se  contracter  avec 
énei^ie  pour  en  surmonter  le  poids,  ouvrir  les  valvules  sigmoldes 
et  lancer  dans  l'aorte  le  sang  qu'il  contenait. 

C'est  là,  je  crois,  le  mécanisme  des  hypertrophies  qui  accom- 
pagnent les  dilatations  aorliques,  lorsque,  chose  rare,  ces  dilata- 
tions, comme  dans  ce  cas*  ne  s'accompagnent  point  d'insuffisance 
des  valvules  sigmoîdes. 

On  avait  chez  ce  malade  diagnostiqué  un  rétrécissement  de 
l'orifice  aortique  avec  insuffisance  des  valvules.  J'ai  vu  aussi  le 
malade,  et  mon  diagnostic  n'était  pas  resté  un  seul  instant  dou- 
teux. Le  bruit  de  va-et-vient  très  marqué  au  niveau  de  la  base 
du  cœur,  les  caractères  très  nets  du  pouls,  de  l'insuffisance  aor- 
tique ,  m'avaient  convaincu  de  l'existence  de  cette  insuffisance. 
L'autopsie  nous  a  montré  qu'il  n'y  en  avait  point. 

Le  premier  bruit  de  souffle  était  produit  en  partie  par  l'indu- 
ration des  valvules  sigmoîdes,  le  léger  rétrécissement  de  l'oriûce 
aortique  et  surtout  par  le  frottement  du  saug  contre  les  rugosités 
des  parois  de  l'aorte.  C'est  à  ces  mêmes  rugosités  qu'il  faut  attri- 
buer la  production  du  bruit  de  souffle  an  second  temps.  Lorsque 
le  sang  est  lancé  dans  l'aorte,  au  moment  de  la  systole  aortique, 
il  retombe  sur  les  valvules  sigmoîdes  ;  or,  dans  ce  moment,  le 
sang  pressé  contre  les  parois,  s'il  rencontre  des  aspérités,  éprou- 
vera dans  son  trajet  rétrograde  un  frottement  qui  se  traduira 
au  dehors  par  un  bruit  de  souffle. 

Ce  mode  de  production  du  bruit  de  souffle  au  second  temps 
ne  se  trouve  pas,  que  je  sache  du  moins,  exposé  dans  les  ouvrages 
français  où  l'on  traite  de  l'auscultation  dans  les  maladies  du 
cœur.  J'ai  trouvé  dans  le  traité  de  Skoda  {Traité  depeixmnon 
et  d'auscultation,  trad.  par  M.  Àvan)  un  passage  où  il  l'indique 
très  explicitement. 

«  Un  murmure  se  terminant  par  un  ton  (un  murmure  ter-. 
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»  miné  par  un  tan)  dépend  de  la  prétenct  d«  mgotitéi  h  |a  lict 
»  interne  de  r«orte,  les  valvules  aoriiqoes  étant  suCBsantes.  Les 
«  colonnes  de  sang  qui  retombent  sur  les  valvules  pendant  la 
»  diastole  da  cœur  donnent  lieu  à  un  murmure,  par  suite  do 
»  frottement  contre  les  plaques  rugueuses  de  la  fslce  interne  de 
»  l'aorte  ;  mais  le  murmure  ne  continue  que  pendant  que  le  cou« 
»  rant  sanguin  est  en  mouvement,  et  il  cesse,  par  conséquent, 

•  avec  rocclusion  des  valvules,  qui  elits-mêmes  donnent  lieu  k 

•  un  ton.  »  (P.  305.) 

Nous  n'avons  pas  observé  le  claquement  valvulaire  k  la  faite 
du  bruit  de  souffle  du  second  temps  ;  de  plus,  ce  bruit  de  souffle 
était  prolongé  et  non  brusque  et  court,  comme  le  dit  Skoda  dans 
un  autre  passage  de  la  même  page  (1). 

Le  malade,  ai-je  dit,  offrait  le  pouls  bondissant  de  Tinsoffi- 
sance  :  le  sang  soulevait  le  doigt  appuyé  sur  l'artère  radiale,  puis 
disparaissait  subitement  comme  aspiré  par  le  cœur.  La  dilatation 
de  l'aorte,  dilatation  très  considérable,  explique  ces  oaractArea 
du  pouls.  Malgré  les  ossifications  des  parois,  i'aorte  n'avait  point 
perdu  complètement  son  élasticité,  et  au  moment  de  sa  systole, 
le  sang  refluait  en  abondance  dans  l'espèce  de  golfe  formé  parla 
dilatation  de  la  crosse.  Ge  phénomène  intéressant,  et  qni  doit,  ce 
me  semble,  être  constant  dans  les  cas  semblables,  n'a  pas  encore, 
je  crois,  été  noté. 


OBSBRÏATlOIf. 

Utérus  et  vagin  double.  —  Arrêt  de  la  menstruation.  —  Par  M.  Décès, 

interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  X...,  âgée  de  seize  ans,  lingère,  est  entrée  à  l'hô- 
pital Lariboisière,  salle  Sainte- Jeanne,  n»  33,  le  16  mai  185^. 

Cette  malade,  d'une  forte  constitution,  tempérament  sanguin, 
et  ayant  toujours  joui  d'une  excellente  santé,  est  réglée  depuis 
un  an  environ.  Toutefois  la  menstruation  s'est  difficilement  éta- 
blie, et  à  chaque  époque  la  malade  ressent  des  douleurs  très 

(1)  «Si  le  murmure  est  court  et  s^il  ne  s'entend  qu'en  remontant,  sur  le 

>  trajet  de  l'aorte,  c'est  qu'il  est  dû  à  la  présence  de  rugosités  à  la  foee  in« 

>  terne  de  Taorte.  »  (P.  a05.) 
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vives  dans  les  lombes,  ainsi  qu^au  niveau  de  la  symphyse  pu- 
bienne, en  même  temps  qu'une  sensation  de  chaleur  très  incom* 
mode  vers  Tulérus;  les  règles  sont  très  peu  abondantes  et  ne 
durent  en  général  qu'un  jour  et  demi  à  deux  Jours.  Il  y  a  huit 
mois,  la  malade  s'est  aperçue  qu'une  tumeur  dure  et  légèrement 
mobile  se  développait  dans  la  région  iliaque  gauche.  Son  accrois- 
sement a  été  continuel  jusqu'à  ce  jour,  mais  trèslent.  A  l'époque 
des  règles,  la  tumeur  devient  turgescente  et  douloureuse.  La 
douleur  disparaît  après  la  menstruation,  la  tuméfaction  diminue 
aussi  ;  mais  après  chaque  époque  la  malade  a  remarqué  que  la 
tumeur  conservait  un  volume  plus  considérable  que  pendant  le 
mois  précédent.  Elle  a  été  traitée  chez  elle  par  un  médecin  pour 
ane  affection  squirrheuse. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  la  malade  présente  tes  attributs  de  lâ 
santé  la  plus  florissante  ;  les  fonctions  digestives  s'exécutent  bien; 
il  y  a  cependant  une  constipation  assez  tenace  depuis  quelques 
mois.  Bruit  de  souffle  léger  dans  les  carotides,  intermittent  ;  pa» 
de  souffle  cardiaque. 

Le  ventre  est  bien  conformé;  c'est  à  peine  si  l'on  remarque 
une  légère  élévation  du  côté  gauche  où  se  trouve  la  tumeur. 
Celle-ci  parait  du  volume  du  poing  d'un  adulte  robuste;  on  la 
sent  immédiatement  &  travers  les  parois  abdominales  qu'elle  re- 
pousse un  peu.  Sa  forme  est  triangulaire,  à  angles  arrondis.  Un 
de  ses  côtés,  i'interne,  est  placé  à  environ  2  centimètres  de  la 
ligne  blanche;  le  côté  supérieur  arrive  presque  à  l'épine  iliaque 
gauche,  et  la  base  semble  se  confondre  avec  le  ligament  de  Pou* 
part.  La  tumeur  est  dure,  comme  fibreuse,  très  légèrement  bos- 
selée;  en  pressant  les  téguments,  on  l'enfonce  dans  le  bassin, 
surtout  par  sa  partie  supérieure,  la  base  restant  toujours  comme 
confondue  avec  l'arcade  crurale.  La  pression  en  masse  est  indo- 
lente ;  la  pression  circonscrite  est  tantôt  indolore,  tantôt  doulou- 
reuse. Parfois  aussi  la  malade  ressent  des  douleurs  lancinantes. 
La  malade  étant  vierg.e  n'a  pu  être  touchée  par  le  tagin  ;  mais  en 
introduisant  le  doigt  dans  le  rectum  on  sent  en  avant  une  tumeur 
dure,  à  peu  près  indolore,  se  prolongeant  supérieurement  au  delà 
des  limites  que  le  doigt  peut  atteindre,  et  se  terminant  en  bas  à 
une  petite  distance  de  l'anus.  Cette  tumeur  donne  au  toucher  la 
même  sensation  que  donnerait  un  utérus  augmenté  de  volume. 

26  mai.  —  Fièvre  légère. 
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29.  —  La  flactoation  est  perçae  à  travers  les  parois  abdomi- 
nales. 

10  juin.  —  La  malade  n*a  point  ses  règles,  quoiqu'il  y  ait 
quelques  phénomènes  de  congestion  utérine  depuis  deux  jours. 

iU.  —  U  sangsues  sont  appliquées  à  la  partie  interne  et  supé- 
rieure des  cuisses;  cependant  la  menstruation  ne  se  rétablit  que 
le  21  ;  elle  dure  deux  jours  et  est  peu  abondante  comme  de  cou- 
tume. 

26  juin.  —  La  malade  est  touchée  par  le  vagin,  et  au  moyen 
d'un  trocart  explorateur  une  ponction  est  pratiquée  par  le  vagin 
dans  la  partie  inférieure  de  la  tumeur.  Immédiatement  après  la 
ponction,  il  ne  s'écoule  rien,  quoique  la  canule  du  trocart  ait  été 
retirée  remplie  d'une  substance  épaisse,  de  couleur  chocolat, 
ayant  toute  apparence  de  sang  décomposé;  la  consistance  est  celle 
d'un  sirop  concentré.  Pendant  la  journée,  il  s'écoule  un  liquide 
de  même  nature,  toutà  fait  semblable  à  celui  qui  se  trouvait  dans 
la  canule  du  trocart.  Ce  liquide  est  assez  abondant  pour  salir 
plusieurs  alèzes  ;  l'odeur  en  est  fétide.  f.e  soir,  la  malade  est  prise 
de  frissons ;. fièvre ,  120  pulsations,  quelques  vomissements. 
Glace,  20  sangsues  sur  l'abdomen,  cataplasmes  laudanisés. 

27.  — Même  état,  fièvre  ardente;  la  malade  a  un  peu  de  dé- 
lire; abdomen  légèrement  tendu,  très  douloureux;  vomisse- 
ments verdâtres.  —  20  sangsues,  —  Il  s'écoule  toujours  par  la 
ponction  le  même  liqiiide  que  la  veille. 

28.  —  Même  état;  130  pulsations,  abdomen  très  douloureux  à 
la  pression,  vomissements  verdâtres;  la  miction  est  difficile.  Le 
soir  la  malade  a  besoin  d'être  sondée.  Écoulement  semblable  par 
la  ponction.  Frictions  avec  onguent  napolitain ,  extrait  de  bella- 
done, ââ. 

29.  —  Fièvre  ardente,  1^5  pulsations.  La  malade  s'est  jetée  la 
unit  à  bas  de  son  lit  ;  les  vomissements  persistent  ;  à  la  matière 
verdâire  se  joignent  quelques  stries  sanguines;  le  ventre  est  très 
douloureux  ;  le  poids  de  la  couverture  suffit  pour  déterminer 
de  la  douleur;  le  ballonnement  n'est  pas  très  considérable; 
la  malade  ne  peut  plus  uriner  sans  le  secours  de  la  sonde.  — 
20  sangsues  sur  Tabdomen  ;  frictions  avec  la  pommade  bclla- 
donée. 

Il  s'écoule  toujours  par  la  vulve  un  peu  de  cotte  matière  ié- 
tide,  couleur  chocolat. 
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Dans  la  journée,  l'état  de  la  malade  etnpnre  ;  elle  se  refroidit, 
et  meurt  le  30 ,  à  quatre  heures  du  matin. 

Autopsie  le  V  juillet,  à  dix  heures  du  matin.  —  Le  cadavre 
n'est  nullement  émacié. 

A  i'ouTerture  de  l'abdomen,  on  (rouve  épanché  dans  la  canté 
abdominale  environ  200  grammes  d'un  liquide  semblable  à  ce* 
lui  qui  pendant  la  vie  s'écoulait  par  l'ouverture  de  la  ponction  , 
mais  moins  épais.  Ce  liquide  provient  d'une  poche  située  dans  le 
flanc  gauche,  dont  le  volume  ne  peut  plus  être  apprécié  aii  juste. 
î^s  parois  de  ce  kyste  sont  molles,  peu  épaisses,  de  couleur  d'un 
bleu  noirâtre  ;  on  y  voit  une  déchirure  d'environ  1  centimètre 
et  demi.  Ce  kyste  est  divisé  en  plusieurs  poches  qui  communia 
quent  les  unes  avec  les  autres,  séparées  par  des  cloisons  plus  ou 
moins  complètes ,  toutes  peu  épaisses.  La  consistance  des  parois 
du  kyste  est  à  peu  près  celle  du  placenta.  II  contient  encore  ua 
peu  de  liquide  ;  l'odeur  en  est  très  fétide. 

Â  peine  quelques  traces  de  péritonite  ;  l'épiploon  offre  un  as- 
pect normal,  il  est  chargé  dégraisse;  point  de  pus,  point  de 
fausses  membranes,  point  d'adhérences  des  circonvolutions  in- 
testinales. Les  intestins  sont  modérément  distendus  ;  leur  tunique 
séreuse  a  un  aspect  un  peu  louche.  La  muqueuse  stomacale  pré- 
sente quelques  ecchymoses. 

Les  organes  qui  occupent  le  bassin  étant  enlevés,  voici  ce  que 
Ton  constate. 

Le  vagin,  fendu  suivant  toute  sa  longueur,  prés^te  un  aspect 
normal  Â  sa  partie  inférieure  et  gauche  se  trouve  l'ouverture 
faite  par  le  trocart  explorateur,  ouverture  qui  semble  s'être  un 
peu  agrandie.  L'Utérus  est  plus  petit  qu'à  l'état  normal;  la  cou- 
leur et  la  consistance  n'ont  rien  de  particulier.  Â  droite  se  trouvent 
la  trompe  et  l'ovaire,  mais  à  gauche  il  est  recouvert  par  le  péri- 
toine jusque  près  du  col,  sans  aucune  trace  de  trompe  ni  d'o- 
vaire ;  le  péritoine  se  réfléchit  de  là  en  avant  sur  la  vessie,  et  à 
gauche  sur  un  second  utérus  avec  lequel  il  n'a  d'autre  commu* 
oicatlon  qu'une  continuité  de  tissu. 

Ce  second  utérus,  plus  volumineux,  est  situé  à  gauche  du 
premier,  entre  la  vessie  en  avant  et  le  rectum  en  arrière.  Sa 
forme  est  celle  de  l'utérus  normal;  son  grand  axe  est  dirigé  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Fendu  dans  sa  longueur,  il 
présente  le  même  liquide  que  le  kyste,  mais  en  très  petite  quan- 


tutne. 


/ 

/ 

/ 
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29.  —  La  fluctuation  est  perçue  à  traTcrs.»/         ^^^^^  V^  '^ 

nales.  ^J        '  "^  ^'*^^®  ^^ 

10  juin.  -  La  malade  n'a  point  se^y  /        '"^«r  au  bord 
quelques  phénomènes  de  congestion  v  'fl        «l  semblable  à 
la.  —  h  sangsues  sontappliquée^.  ^  <*«  1***^  P*"*  <^®"6 

rieure  des  cuisses  ;  cependant  la   .  /  ^  dont  nous  avons 

le  21  ;  elle  dure  deux  jours  et  <    '  :,  diffère  pas  de  celui 

'    f  ce  conduit,  en  arri- 

me, «  .    ,    .  I 

26  juin.  -  La  malade  .    f  Pa^ow  deviennent  plus 

d'un  irocarl  explorateur  /  -  ^out  \  coup  un  développe^ 

dans  la  partie  inférier  -it  celte  poche  dont  nous  avons 

ponction,  il  ne  s'é^  *'^^»^"^*  P*^  ^^  P^^^U^"*  ^^  '»  ^''^°*P«' 

retirée  remplie  .anérences  nombreuses  et  anciennes  avec 

ayant  toute  ap'  ..iMïfla'^^s,  et  notamment  avec  le  rectum«  Au-des- 
d'un  sirop  M»  ^"  ^^^^^  ^  trouve  tin  corps  bbncbltre,  ovoïde, 
de  môme  X/^ractères  de  Tovaire. 

la  cant  j!!^/'utér^^  s'ouvre  par  un  col  plus  large  et  moins  haut 
dIuh'  ^r  normal,  dans  un  vagin  très  dilaté,  vagin  qui  se  termine 
j^     /^!je^89iCt  un  peu  au-dessous  du  point  où  a  été  pratiquée  la 

y^  exploratrice.  Le  vagin  est  en  rapport  en  avant  avec  la 

/^ en  arrière  avec  le  rectum,  et  adroite  avec  le  vagin  droit, 
^ère  lequel  il  se  prolonge  encore.  Du  reste,  en  aucun  point 
.,^iéras  et  le  vagin  droits  ne  communiquent  avec  l'utérus  et  le 
f^la  gauches.  Les  cavités  en  sont  distinctes  et  indépendantes. 
j«adis  que  les  règles  s'écoulaient  normalement  par  Tutérus  et  le 
fugin  droits,  il  s'accumulait  dans  l'utérus  et  le  vagin  gauches  un 
yangqui  s'altérait  et  formait  le  liquide  dont  nous  avons  parlé* 
Après  la  mort ,  le  vagin  gauche  ne  contenait  presque  plus  de  li- 
quide* 

Une  tranche  du  second  uiérus,  examinée  au  microscope,  pré* 
sente  Taspect  du  tissu  utérin  :  on  y  voit  des  ûbres  musculaires. 
Le  col  offre  li  l'intérieur  un  arbre  de  vie  peu  marqué,  mais  C9* 
pendant  perceptible.  La  saillie  de  ce  col  dans  son  vagin  est  peu 
considérable. 

Voici  les  dimensions  des  deux  utérus  et  de  leurs  annexes  s 


\ 
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c  Utéruê  droiU  - 

^^  (pieuf  dtt  col A  centimètres. 

1^  ^^  >-     dtteorps  .  » •  6 

^^  ^  du  corps  (fitrtie  aïoyenn^}  8  1/1 

"^  >Qce  du  corps         id.  10 

i^  ^  yagin  droit. 

j^  '«•••••••••  ** 

^  au-dessus  de  rhymeû  $ 

(partie  moyentie)   •  .  9  1/S 

'-       (prèsdttcoldel*atéms)  7 

Ovaire  droiu 

Grand  aie.  • »•••.•  5 

Petit  axe 3 


Longueur  depuis  son  insertion  ft 
rutérus  jusqu'à  l'extrémité  do  pa* 
I  TiUon  •  •  •  .  • 18  1/3 

'  tJtéru*  gauche. 

Largeur  du  col •  3 

—      du  corps •  .  •  •  9  1/2 

Largeur  dtt  corps  (partie  moyenne).  1  i/t 

Circonféi^ce       —          •*-  16  l/t 

Épaisseur  de  ia  paroi  dii  corps  •  •  .  1 

Vagin  gauche, 
auteur  •  • Ô 

TtompÈ  gauehêk 

Depuis  son  insertion  à  l*utérus  jtts«> 
qu'à  l'endroit  où  elle  s'élargit  en 
kyste ••«•*.•..    la 


Rapport  de  M.  GoapiU  interne  dtt  hôpitaïut. 

Iln'est  sans  doute  pas  nécessaire  que  je  vous  rappelle  par  u^e 
description  la  pièce  que  tous  a  présentée  M.  Décès,  les  exemples 
de  division  plus  ou  moins  profonde  de  Tutérus  ne  sont  pas  tetle- 
iueiil  fréquentt  qua  cclunoi  n'ait  dû  vont  frappen 
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Une  circonstance,  d'ailleurs,  a  empêché  surtout  d'affirmer 
Texistence  d*uii  rétrécissement  aorllque,  c'est  le  double  hydro- 
thorax dont  le  malade  était  aussi  aiïccté.  La  niaiité  de  Thydro- 
thorax  du  côté  gauche  venait  se  confondre  avec  la  matité  pré- 
cordiale, et  pouvait  par  conséquent  contribuer  à  rendre  les  bruits 
du  cœur  sourds  et  éloignés  ;  de  plus,  bien  qu'on  ne  se  rendît  pas 
bien  compte  des  causes  des  épanchements  intra-pieuraux,  il  n'était 
pas  impossible  qu'une  certaine  quantité  de  sérosité  sefûtépanchée 
dans  le  péricarde.  On  avait,  par  ces  suppositions,  les  moyens  d'ex- 
pliquer les  diiïérents  phénomènes  présentés  par  le  malade  sans 
avoir  recours  à  l'idée  d'une  affection  organique  du  cœur.  Ce- 
pendant on  n'avait  pas  écarté  cette  idée  d'une  façon  absolue. 

Quand  le  malade  est  arrivé  à  l'hôpital,  il  offrait  une  dyspnée 
considérable  avec  orthopnée  ;  sa  face  était  congestionnée,  ses 
veines  jugulaires  gonflées  ;  les  battements  du  cœur  étaient  tumul- 
tueux, le  pouls  presque  insensible.  Cette  réunion  de  phénomènes 
constitue  l'état  que  M.  Beau  a  désigné  sous  le  nom  d*asystolie 
(Considérations  générales  sur  les  maladies  du  cceur^  Arch.  gén. 
deméd.,  1853).  Or,  M.  Beau  a  fait  voir  que  lorsque  l'asystolie 
se  déclare  ,  les  bruits  de  soufSe  s'obscurcissent  jusqu'à  devenir 
imperceptibles,  et  il  a  bien  indiqué  le  mécanisme  de  cette  dispa- 
rition du  soufSe.  Dans  les  cas  d'asystolie,  les  parois  des  cavités,  se 
contractant  incomplètement,  ne  chassent  à  travers  les  orifices 
rétrécis  réellement  ou  relativement  qu'une  petite  quantité  dé 
sang  ;  le  frottement  est  donc  moins  énergique  et  le  souffle  dis- 
paraît. \ 

Évidemment,  au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade 
se  trouvait  dans  un  état  très  prononcé  d'asystolie,  et  c'est  Ih  ce 
qui  explique  l'absence  presque  totale  de  souffle,  la  faiblesse  do 
pouls,  etc.,  etc.  On  a  constaté  chez  lui  un  renforcement  très  no- 
table du  bruit  de  souffle  après  quelques  jours  d'un  traitement 
énergique  par  les  purgatifs  et  la  digitale.  C'est  encore  là  une  cir- 
constance sur  laquelle  M.  Beau  a  attiré  Tattention. 

Tous  les  médecins  praticiens  avaient  déjà  observé  ces  sortes 
d'accès  qui  reviennent  à  des  intervalles  variables  dans  le  cours 
des  maladies  du  cœur  et  pendant  lesquels  les  battements  du  cœur 
deviennent  tumultueux.  Alors  il  est  impossible  de  savoir  s'il 
existe  ou  non  des  bruits  de  souffle,  et  l'on  est  obligé  d'attendre 
que  le  cœur  ait  repris  un  rhythme  régulier  sous  Tinflutnce  de  i 
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médication  qu'on  jiige  à  propos  d'employer  pour  décider  du 
diagnostic  à  porter.  Gorvisart  et  Laênnec  indiquaient  déjà  plua 
ou  moins  coinplétement  ces  idées  dans  leurs  ouvrages  fonda  « 
mentaui.  M^  Beau  a  le  mérite  d'avoir  systématisé  ces  données  d« 
l'observation  commune  et  journalière, 

M.  Beau  professe  aussi  que  dans  tous  les  cas  où  l'on  a  observé; 
des  accès  d*asystoUe  ou  une  asyslolie  continue,  il  y  a  dilatation 
des  cavités  placées  en  amotU  de  l'obstacle  avec  hypertrophie  des 
parois.  Le  malade  dont  nous  parlons  n'a  pas  échappé  à  celte  loi. 
On  a  trouvé  une  dilatation  du  ventricule  gauche  avec  une  légère 
hypertrophie  des  parois  et  surtout  de  la  paroi  antérieure. 

Je  ne  veux  pas  entrer  ici  dans  des  considérations  relatives  au 
mécanisme  suivant  lequel  se  développent  les  dilatations  du  cœur 
et  Tbypertrophie  des  parois  des  cavités  dilatées.  Tous  les  auteurs 
ont  fait  la  comparaison  si  juste  du  mécanisme  de  ces  dilatations 
et  de  cette  hypertrophie  ou  mécanisme  par  lequel  se  dilatent  et 
s'hypertropbient  l'estomac,  la  vessie,  et  tous  les  organes  cavitaires 
en  un  mot,  quand  leur  orifice  ou  leur  canal  de  déversement  est 
obstrué  par  un  obstacle  quelconque. 

Mais  ce  qui  me  semble  important  à  faire  remarquer,  c'est  le 
commencement  de  dégéuération  graisseuse  subie  par  les  parois 
hypertrophiées.  Si  je  rassemble  ces  diverses  lésions  :  rétrécisse* 
ment  aortique,  dilatation  du  ventricule  gauche,  hypertrophie  et 
dégénération  graisseuse  des  parois  de  ce  ventricule,  il  me  semble 
possible  de  faire  l'histoire  de  la  marche  de  la  maladie, 

L'affection  initiale  a  été  la  lésion  valvulaire,  qui  est  née,  à  n'en 
pas  douter,  sous  l'influence  rhumatismale.  Le  rétrécissement  aor^ 
tique,  faisant  des  progrès  continuels,  a  produit  la  dilatation  ven- 
triculaire  ^  puis  l'hypertrophie  des  parois,  cette  lésion  providen-' 
tielle^  comme  la  nomme  M.  Beau.  Il  est  probable  que  pendant 
toute  cette  période  le  bruit  de  souiQe  était  très  rude  et  très  évi* 
dent,  mais  tes  parois  du  cœur  sont  venues  h  s'altérer  sans  qu'il 
soit  bien  possible  d'établir  la  cause  de  cette  altération <  De  \k 
faiblesse  dan;*  les  contractions,  commencement  d'asystolie  ;  le 
souffle  est  devenu  plus  doux,  moins  perceptible.  Puis  après  quel- 
ques accès  d'asystolie  éloignés  les  uns  des  autres,  l'asystolie  ter- 
minale s- est  établie,  et  c'est  à  ce  moment  qu'on  a  cqmnaencé  à 
l'observer  dans  les  salles. 
C'est  à  l'ioertie  du  cœur  e(  aux  troubles  subséquents  de  la 
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circulation  pnlmonaira  qu'il  faut  aKriboer  les  crachements  de 
sang  dont  le  malade  a  été  atteint  dans  les  derniers  temps  de  sa 
vie.  La  petite  tumeur  fibrineuse  trouvée  sous  la  plèvre  du  pou- 
mon gauche  doit  être  rapportée,  comme  le  dit  M.  Vulpian,  à  une 
apoplexie  pulmonaire  probablement  antérieure  à  l'enlrée  du  ma- 
lade à  rhôpital. 

Il  ne  nous  semble  pas  non  plus  irrationnel  d'attribuer  à  la 
congestion  veineuse  générale  et  incessante  produite  par  Tasys- 
tolie  terminale,  Finjection  des  reins  et  l'excrétion  d'albumine 
par  ces  organes. 

L'observation  de  ce  malade  vient,  comme  on  le  voit,  confirmer 
les  idées  de  M.  Beau  sur  les  maladies  du  cœur.  Elle  montre 
comment  l'asystolie  peut  très  bien  se  déclarer  chez  des  malades 
dont  le  cœur  est  dilaté  et  hypertrophié.  C'est  pour  n'avoir  pas 
bien  vu  ce  fait  que  Laênnec  accordait  si  peu  de  confiance  au 
pouls  dans  la  détermination  des  diverses  affections  du  cœur:  «  Le 
9  pouls  surtout,  dit-il  en  parlant  de  l'hypertrophie  du  ventricule 
»  gauche,  est  trompeur,  et  il  est  peut-être  aussi  commun  de  le 
»  trouver  faible  que  fort  chez  des  sujets  attaqués  d'hypertrophie 
»  au  plus  haut  degré.  »  (Iraité  de  l'auscultation  médic. ,  t.  III, 
p.  109.)  C'est  en  partant  de  ce  fait,  vrai  en  lui-même,  maiss'ex* 
pliquant  facilement  par  l'asystolie  qui  survient  presque  toujours 
à  une  certaine  période  des  affections  du  cœur,  que  Laênnec  re* 
jetait  le  pouls  comme  moyen  de  diagnostic. 

Un  dernier  point  devient  frappant ,  surtout  torsqu'on  com* 
pare  les  deux  observations.  Dans  la  première,  la  lésion  est  limitée 
exactement  aux  valvules  sigmoîdes,  l'aorte  est  parfaitement  saine; 
dans  la  seconde,  les  valvules  sont  malades  aussi,  mais  la  lésion 
est  diffuse,  elle  occupe  toute  l'étendue  de  Taorte.  Il  me  semble 
que  ce  sont  là  deux  maladies  bien  distinctes,  quoique  affectant 
toutes  les  deux  les  organes  de  la  circulation.  La  première  de  ces 
maladies  dérive  en  droite  ligne  de  l'endocardite  rhumatismale, 
la  lésion  est  limitée  au  siège  de  l'ancienne  inflammation  valvri- 
laire  ;  la  seconde  est  née  sous  l'influence  de  cette  diathèse  d'ossi* 
fication  qui  se  développe  chez  certains  vieillards  et  qui  n'a  pro* 
bablement  aucun  rapport  d'effet  h  cause  avec  l'inflammation. 

Le  second  malade  de  M.  Yulpian  a  présenté  à  l'autopsie  une 
hypertrophie  avec  dilatation  plus  prononcée  que  le  premier.  Ici 
le  mécanisme  de  la  dilatation  et  de  l'hypertrophie  ventriculaire  est 
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k  peu  près  semblable  à  celui  qui  nous  a  servi  à  expliquer  les 
mêmes  phénomènes  chez  le  premier  malade  ;  seulement  robstacle 
à  la  circulation  n'est  plus  de  même  nature.  En  effet,  il  n*y  a 
qu'un  faible  rétrécissement  et  bien  insuflBsant  pour  avoir  néces* 
site  de  violents  efforts  de  la  part  du  ventricule,  mais  l'aorte  était 
fortement  dilatée,  surtout  de  sa  crosse;  il  est  facile  de  concevoir 
qu'elle  contenait  une  quantité  de  sang  beaucoup  plus  considé- 
rable que  dans  l'état  normal.  Or,  la  colonne  sanguine  à  déplacer 
se  trouvant  plus  lourde,  le  ventricule  devait  se  contracter  avec 
énei^ie  pour  en  surmonter  le  poids,  ouvrir  les  valvules  sigmoldes 
et  lancer  dans  l'aorte  le  sang  qu'il  contenait. 

C'est  là,  je  crois,  le  mécanisme  des  hypertrophies  qui  accom- 
pagnent les  dilatations  aorliques,  lorsque,  chose  rare,  ces  dilata* 
tions,  comme  dans  ce  cas,  ne  s'accompagnent  point  d'insuffisance 
des  valvules  sigmoldes. 

On  avait  chez  ce  malade  diagnostiqué  un  rétrécissement  de 
l'orifice  aorlique  avec  insuffisance  des  valvules.  J'ai  vu  aussi  le 
malade,  et  mon  diagnostic  n'était  pas  resté  un  seul  instant  dou- 
teux. Le  bruit  de  va-et-vient  très  marqué  au  niveau  de  la  base 
du  cœur,  les  caractères  très  nets  du  pouls,  de  l'insuffisance  aor- 
tique ,  m'avaient  convaincu  de  l'existence  de  celle  insuffisance. 
L'autopsie  nous  a  montré  qu'il  n'y  en  avait  point. 

Le  preniier  bruit  de  souffle  était  produit  en  partie  par  l'indu- 
ration des  valvules  sigmofdes,  le  léger  rétrécissement  de  l'oriûce 
aorlique  et  surtout  par  le  frottement  du  sang  contre  les  rugosités 
des  parois  de  l'aorte.  C'est  à  ces  mêmes  rugosités  qu'il  faut  attri- 
buer la  production  du  bruit  de  souffle  au  second  temps.  Lorsque 
le  sang  est  lancé  dans  l'aorte,  au  moment  de  la  systole  aorlique, 
il  retombe  sur  les  valvules  sigmoîdes  ;  or,  dans  ce  moment,  le 
sang  pressé  contre  les  parois,  s'il  rencontre  des  aspérités,  éprou- 
vera dans  son  trajet  rétrograde  un  frollement  qui  se  traduira 
au  dehors  par  un  bruit  de  souffle. 

Ce  mode  de  production  du  bruit  de  souffle  au  second  temps 
ne  se  trouve  pas,  que  je  sache  du  moins,  exposé  dans  les  ouvrages 
français  où  Ton  traite  de  l'auscultation  dans  les  maladies  du 
cœur.  J'ai  trouvé  dans  le  traité  de  Skoda  (Traité  de pe7cumon 
et  d'auscultation,  trad.  par  M.  À  van)  un  passage  où  il  l'indique 
très  explicitement. 

«  Un  murmure  se  terminant  par  un  ton  {un  murmure  ter^ 
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»  miné  par  un  ton)  dépend  de  la  prétenct  à^  ragothéi  h  |a  ftct 
»  interne  de  l'aorte,  les  valvules  aoriiqoes  étant  suCBsantes.  Les 
«  colonnes  de  sang  qui  retombent  sur  les  valvules  pendant  la 
»  diastole  du  cœur  donnent  lieu  à  un  murmure,  par  suite  do 
»  frottement  contre  les  plaques  rugueuses  de  la  face  interne  de 
»  l'aorte  ;  mais  le  murmure  ne  continue  que  pendant  que  le  coo- 
»  rant  sanguin  est  en  mouTement,  et  il  cesse,  par  conséquent, 

•  avec  rocclusion  des  valvules,  qui  ellts«*mtaies  donnent  lieu  à 

•  un  ton.  »  (P.  305.) 

Nous  n'avons  pas  observé  le  claquement  valvulaire  k  la  mite 
du  bruit  de  souffle  du  second  temps  ;  de  plus,  ce  bruit  de  souffle 
était  prolongé  et  non  brusque  et  court,  comme  le  dit  Skoda  dans 
un  autre  passage  de  la  même  page  (1). 

Le  malade,  ai-je  dit,  offrait  le  pools  bondissant  de  l'insuffi- 
sance :  le  sang  soulevait  le  doigt  appuyé  sur  l'artère  radiale,  poia 
disparaissait  subitement  comme  aspiré  par  le  cœur.  La  dilatation 
de  l'aorte,  dilatation  très  considérable,  explique  ces  caractères 
do  pouls.  Malgré  les  ossifications  des  parois,  i'aorte  n'avait  point 
perdu  complètement  son  élasticité,  et  ao  moment  de  sa  systole, 
le  sang  refluait  en  abondance  dans  Tespôce  de  golfe  formé  parla 
dilatation  de  la  crosse.  Ce  phénomène  intéressant,  et  qoi  doit,  ce 
me  semble,  être  constant  dans  les  cas  semblables,  n'a  pas  encore, 
je  crois,  été  noté. 


OBSBRÏATlOIf. 

Utérus  et  viigin  double.  —  Arrêt  de  la  menstruation.  —  Par  M.  Décès, 

interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  X...,  âgée  de  seize  ans,  lingère,  est  entrée  à  l'hô- 
pital Lariboisière,  salle  Sainte- Jeanne,  iv  33,  le  16  mal  185^. 

Cette  malade,  d'une  forte  constitution,  tempérament  sanguin, 
et  ayant  toujours  joui  d'une  excellente  santé,  est  réglée  depuis 
un  an  environ.  Toutefois  la  menstruation  s'est  difficilement  éta- 
blie, et  à  chaque  époque  la  malade  ressent  des  douleurs  très 

(1)  «Si  le  murmure  est  court  et  sMl  ne  s'entend  qu'en  remontant,  sur  le 
>  trajet  de  l'aorte,  c'est  qu'il  est  dû  à  la  présence  de  rugosités  à  la  face  in« 
•  terne  de  Taorte.  »  (P.  a05.) 


DE  L4  SO€IÉtA  AKATOMIQUB.  2SS 

vives  dans  les  lombes,  ainsi  qu*au  ntveao  de  la  symphyse  pu- 
bienne, en  même  temps  qu'une  sensation  de  chaleur  très  incom* 
mode  vers  l'utérus;  les  règles  sont  très  peu  abondantes  et  ne 
durent  en  général  qu'un  jour  et  demi  à  deux  Jours.  li  y  a  huit 
mois,  la  malade  s'est  aperçue  qu'une  tumeur  dure  et  légèrement 
mobile  se  développait  dans  la  région  iliaque  gauche.  Son  accrois- 
sement a  été  continuel  jusqu'à  ce  jour,  mais  très  lent.  A  l'époque 
des  règles,  la  tumeur  devient  turgescente  et  douloureuse.  La 
douleur  disparaît  après  la  menstruation,  la  tuméfaction  diminue 
aussi  ;  mais  après  chaque  époque  la  malade  a  remarqué  que  la 
tumeur  conservait  un  volume  plus  considérable  que  pendant  le 
mois  précédent.  Elle  a  été  traitée  chez  elle  par  un  médecin  pour 
une  affection  squirrheuse. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  la  malade  présente  les  attributs  de  la 
santé  la  plus  florissante  ;  les  fonctions  digestives  s'exécutent  bien; 
il  y  a  cependant  une  constipation  assez  tenace  depuis  quelques 
mois.  Bruit  de  souffle  léger  dans  les  carotides,  intermittent  ;  pas 
de  souffle  cardiaque. 

Le  ventre  est  bien  conformé;  c'est  à  peine  si  l'on  remarque 
une  légère  élévation  du  eôté  gauche  où  se  trouve  la  tumeur. 
Celle-ci  parait  du  volume  du  poing  d'un  adulte  robuste  ;  on  la 
sent  immédiatement  à  travers  les  parois  abdominales  qu'elle  re- 
pousse un  peu.  Sa  forme  est  triangulaire,  à  angles  arrondis.  Un 
de  ses  côtés,  t'interne,  est  placé  à  environ  2  centimètres  de  la 
ligne  blanche;  le  côté  supérieur  arrive  presque  à  l'épine  iliaque 
gauche,  et  la  base  semble  se  confondre  avec  le  ligament  de  Pou- 
part  La  tumeur  est  dure,  comme  fibreuse,  très  légèrement  bos* 
selée;  en  pressant  les  téguments,  on  l'enfonce  dans  le  bassin, 
surtout  par  sa  partie  supérieure,  la  base  restant  toujours  comme 
confondue  avec  l'arcade  crurale.  La  pression  en  masse  est  indo- 
lente ;  la  pression  circonscrite  est  tantôt  indolore,  tantôt  doulou- 
reuse. Parfois  aussi  la  malade  ressent  des  douleurs  lancinantes. 
La  malade  étant  vierge  n*a  pu  être  touchée  par  le  tagin  ;  mais  en 
introduisant  le  doigt  dans  le  rectum  on  sent  en  avant  une  tumeur 
dure,  à  peu  près  indolore,  se  prolongeant  supérieurement  au  delà 
des  limites  que  le  doigt  peut  atteindre,  et  se  terminant  en  bas  à 
une  petite  distance  de  l'anus.  Cette  tumeur  donne  au  toucher  la 
même  sensation  que  donnerait  un  utérus  augmenté  de  volume. 

26  mai.  —  Fièvre  légère. 
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29.  —  La  flactoatioQ  est  perçae  à  traTers  les  parois  abdomi- 
nales. 

10  juin.  —  La  malade  n'a  point  ses  règles,  quoiqu'il  y  ait 
quelques  phénomènes  de  congestion  utérine  depuis  deux  jours. 

\[^^  —  [^  sangsues  sont  appliquées  à  la  partie  interne  et  supé- 
rieure des  cuisses;  cependant  la  menstruation  ne  se  rétablit  que 
le  21  ;  elle  dure  deux  jours  et  est  peu  abondante  comme  de  cou- 
tume. 

26  juin.  —  La  malade  est  touchée  par  le  vagin,  et  au  moyen 
d'un  trocart  explorateur  une  ponction  est  pratiquée  par  le  vagin 
dans  la  partie  inférieure  de  la  tumeur.  Immédiatement  après  la 
ponction,  il  ne  s*écoule  rien,  quoique  la  canule  du  trocart  ait  été 
retirée  remplie  d'une  substance  épaisse,  de  couleur  chocolat, 
ayant  toute  apparence  de  sang  décomposé;  la  consistance  est  celle 
d'un  sirop  concentré.  Pendant  la  journée,  il  s'écoule  un  liquide 
de  même  nature,  toutà  fait  semblable  à  celui  qui  se  trouvait  dans 
ta  canule  du  trocart.  Ce  liquide  est  assez  abondant  pour  salir 
plusieurs  alèzes  ;  l'odeur  en  est  fétide.  Le  soir,  la  malade  est  prise 
de  frissons;  fièvre,  120  pulsations,  quelques  vomissements. 
Glace,  20  sangsues  sur  l'abdomen,  cataplasmes  laudanisés. 

27.  — Même  état,  fièvre  ardente;  la  malade  a  un  peu  de  dé- 
lire ;  abdomen  légèrement  tendu,  très  douloureux;  vomii^se- 
ments  verdâtres.  —  20  sangsues.  —  II  s'écoule  toujours  par  la 
ponction  le  même  liquide  que  la  veille. 

28.  —  Mêmeéiat;  130  pulsations,  abdomen  très  douloureux  à 
la  pression,  vomissements  verdâtres;  la  miction  est  difficile.  Le 
soir  la  malade  a  besoin  d'être  sondée.  Écoulement  semblable  par 
la  ponction.  Frictions  avec  onguent  napolitain ,  extrait  de  bella- 
done, ââ. 

29.  —  Fièvre  ardente,  1^5  pulsations.  La  malade  s'est  jetée  la 
nuit  à  bas  de  son  lit  ;  les  vomissements  persistent  ;  à  la  matière 
verdâire  se  joignent  quelques  stries  sanguines  ;  le  ventre  est  très 
douloureux  ;  le  poids  de  la  couverture  suffit  pour  déterminer 
de  la  douleur;  le  ballonnement  n'est  pas  très  considérable; 
la  malade  ne  peut  plus  uriner  sans  le  secours  de  la  sonde.  — 
20  sangsues  sur  Tabdomen  ;  frictions  avec  la  pommade  bella- 
douée. 

11  s'écoule  toujours  par  la  vulve  un  peu  de  cette  matière  fé- 
tide, couleur  chocolat. 
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Dans  la  journée,  Tétat  de  la  malade  ettipîre;  elle  se  refroidît, 
et  meurt  le  30 ,  à  quatre  heures  du  matin. 

Autopsie  le  V  juillet,  à  dix  heures  du  matin.  —  Le  cadavre 
n'est  nullement  émacié. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  trouve  épanché  dans  la  cavité 
abdominale  environ  200  grammes  d'un  liquide  semblable  à  ce- 
lui qui  pendant  la  vie  s'écouJait  par  l'ouverture  de  la  ponction  , 
mais  moins  épais.  Ce  liquide  provient  d'une  poche  située  dans  le 
flanc  gauche,  dont  le  volume  ne  peut  plus  être  apprécié  au  juste. 
Les  parois  de  ce  kyste  sont  molles,  peu  épaisses,  de  couleur  d'un 
bleu  noirâtre  ;  on  y  voit  une  déchirure  d'environ  1  centimètre 
et  demi.  Ce  kyste  est  divisé  en  plusieurs  poches  qui  communi'* 
quent  les  unes  avec  les  autres,  séparées  par  des  cloisons  plus  oo 
moins  complètes ,  toutes  peu  épaisses.  La  consistance  des  parois 
du  kyste  est  k  peu  près  celle  du  placenta.  Il  contient  encore  un 
peu  de  liquide  ;  l'odeur  en  est  très  fétide. 

A  peine  quelques  traces  de  péritonite  ;  l'épiploon  offre  un  as- 
pect normal ,  ii  est  chargé  de  graisse  ;  point  de  pus,  point  de 
iausses  membranes,  point  d'adhérences  des  circonvolutions  in<* 
testinales.  Les  intestins  sont  modérément  distendus;  leur  tunique 
séreuse  a  un  aspect  un  peu  louche.  La  muqueuse  stomacale  pré- 
sente quelques  ecchymoses. 

Les  organes  qui  occupent  le  bassin  étant  enlevés,  voici  ce  que 
Ton  constate. 

Le  vagin,  fendu  suivant  toute  sa  longueur,  présente  un  aspect 
normal.  A  sa  partie  inférieure  et  gauche  se  trouve  l'ouverture 
faite  par  le  trocart  explorateur,  ouverture  qui  semble  s'être  un 
peu  àigrandîe.  L'utérus  est  plus  petit  qu'à  l'état  normal  ;  la  cou- 
leur et  la  consistance  n'ont  rien  de  particulier.  A  droite  se  trouvent 
la  trompe  et  l'ovaire,  mais  à  gauche  il  est  recouvert  par  le  péri- 
toine jusque  près  du  col,  sani»  aucune  trace  de  trompe  ni  d'o* 
vaire  ;  le  péritoine  se  réfléchit  de  là  en  avant  sur  la  vessie,  et  à 
gauche  sur  un  second  utérus  avec  lequel  il  n'a  d'autre  commu- 
nication qu'une  continuité  de  tissu. 

Ce  second  utérus,  plus  volumineux,  est  situé  à  gauche  du 
premier,  entre  la  vessie  en  avant  et  le  rectum  en  arrière.  Sa 
forme  est  celle  de  l'utérus  normal;  son  grand  axe  est  dirigé  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Fendu  dans  sa  longueur,  ii 
présente  le  noême  liquide  que  le  kyste,  mais  en  très  petite  quan- 
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29.  —  La  flactoatioQ  est  perçue  à  traTers  V     /ouvert  par  le 
.  //     Aé,  ni  trace  de 

'^\^0  juin.  -  La  malade  n'a  point  se';/  supérieur  au  bord 
quelques  phénomènes  de  congestion  r  >'  •'  tout  semblable  \ 
U.  —  h  sangsues  sont  appliqué' .  -ûant  de  Tair  par  cette 
rieure  des  cuisses  ;  cependant  b  -'  kyste  dont  nous  avons 
le  21  ;  elle  dure  deux  jours  e,      '       -«^  ne  diffère  pas  de  celui 

,  jment  ce  conduit,  ea  arri- 

"  26  juin  —  La  malad^     '       '^>''  *  ^  P«'*<>»»  deviennent  plus 
d'un  trocart  explorati^  »  P^e»»»!  ^ut  à  coup  un  développe- 

dans  la  partie  inféf  »  '*  ^o^"»*»'  celte  poche  dont  nous  avons 
ponction,  il  ne  f  ^^^^  constituée  par  le  pavillon  de  la  trompe, 
retirée  remp'\J^^«^*^*^^''^"^®  "^'"'^''^"^  ^'  anciennes  avec 
avant  toute  /«^oonao^s,  et  notamment  avec  le  rectum*  Au-des- 
d'un  sir'  ^j^ti»^^  ^"  ^^'^^  ^  trouve  un  corps  blanchâtre,  ovoïde, 
de  m<^  ^/^i  caractères  de  rovairc. 

la  r     J^i'atérvin  s'ouvre  par  un  col  plus  large  et  moins  haut 

^ii^^  normal,  dans  un  vagin  très  dilaté,  vagin  qui  se  termine 

^l^^^sac,  un  peu  au-dessous  du  point  où  a  été  pratiquée  la 

^^exploratrice.  Le  vagin  est  en  rapport  en  avant  avecla 

f\^^  60 arrière  avec  le  rectum,  et  adroite  avec  le  vagin  droit, 

L^^ère  lequel  il  se  prolonge  encore.  Du  reste,  en  aucun  point 
l'iii^ras  et  le  vagin  droits  ne  commaaiquent  avec  Tutérus  et  le 
^3gja  gauches.  Les  cavités  en  sont  distinctes  et  indépendantes, 
jandis  que  les  règles  s'écoulaient  normaleiltent  par  l'utérus  et  le 
vagin  droits,  il  s'accumulait  dans  l'utérus  et  le  vagin  gauchos  un 
sang  qui  s'altérait  et  formait  le  liquide  dont  nous  avons  parlé. 
Après  la  mort»  le  vagin  gauche  ne  contenait  presque  plus  de  li- 
quide» 

Une  tranche  du  second  utérus,  examinée  au  microscope,  pr4* 
sente  l'aspect  du  tissu  utérin  :  on  y  voit  des  fibres  musculaires* 
Le  col  offre  II  l'intérieur  un  arbre  de  vie  peu  marqué,  mais  ce* 
pendant  perceptible.  La  saillie  de  ce  col  dans  son  vagia  est  peu 
considérable. 

y<Kici  les  dimeûsioBs  des  deux  utérus  et  de  leurs  annexes: 
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Uiéruê  droit*  . 

oogueur  du  col A  centitoètreft. 

-r     ducot'ps b  •      0 

Hir  da  corps  (partie  OMyenM)      S  1/S 

Hrenoeducorpt         id*  10 

Vag/in  droit, 

il 

.  conférence  au-dessus  de  Thymen      d 
—        (partie  moyenne)   .  .     9  1/S 
^       (prèidacoldel*otértt8)      7 

Ovaire  droit. 

Grand  ue. «^  »      5 

Petit  axe 3 

TVempff  droite* 

Longueur  depuis  son  tnftertton  à 
l'ot6rttsjuiqa*ài'eKtréinil6da  pa» 
vUlon • IS  1/3 

# 

Vtérui  gamche. 

Largeur  du  col •  .  •  •  8 

—      du  corps 7  1/2 

Largeur  du  corps  (partie  moyenne).  7  1/t 

Circoaférence        ^  ^  16  1/t 

Épaissenr  de  li  paroi  da  corps  *  «  .  1 

Vdgin  gauche, 
auteur S 

T>om,pt  gauekêé 

Depuis  son  insertion  à  l*atérusjtts« 
qu'à  l'endroit  où  elle  i*èlargit  eu 
kyste *  .  •  .  .    10 


Rapport  de  M.  GoDpil,  interne  dei  hôpitaux. 

Il  n'est  sans  doute  pas  nécessaire  que  je  vous  rappelle  par  une 
description  la  pièce  que  tous  a  présentée  M.  Décès»  les  exemples 
de  division  plus  ou  moins  profonde  de  Tutérus  ne  sont  pas  tdie- 
ttent  fréquttitt  qua  cclaUei  n'ait  dû  vons  frapper* 
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droit  antérieur  jusqu'au  réseau  périarliculaire  du  genou  [grande 
musculaire];  et  2''  une  branche  plus  pelile  (circonflexe  interne), 
qui,  dirigée  transversalement  en  dehors,  va  se  perdre  au  niveau 
du  grand  trochanter. 

2*'  Un  ironc  interne  qui  remonte  obliquement  en  dedans  et  eu 
haut ,  et  va  se  perdre  au  pourtour  du  trou  sous-pubien. 

3*  EnQn  le  tronc  même  de  la  fémorale  profonde,  qui  descend 
verticalement  en  bas  et  en  arrière  pour  s'accoler  à  la  face  posté- 
rieure  du  fémur,  et  qui ,  après  avoir  fourni  des  branches  trans- 
versales internes  et  externes,  va,  au  moyen  d'une  de  ces  branches 
transversales,  interne,  très  développée,  et  croisant  sa  direction  à 
angle  droit,  s'anastomoser  à  plein  canal  avec  la  fémorale  super- 
ficielle, qui,  à  ce  niveau,  reprend  son  calibre  normal ,  c'est- 
à-dire  au  niveau  de  Tanneau  du  troisième  adducteur. 

La  poplitée  et  les  artères  de  la  jambe  sont  normales. 

Voici  la  description  que  m*a  communiquée  M,  Robin  de  ce 
qui  paraissait  être  le  caillot  (1),  c'est-à-dire  delà  matière  d'ap- 
parence fibrineuse  qui  remplissait  la  cavité  du  vaisseau  au-des-^ 
sous  de  la  ligature  : 

On  voit  l'artère  autrefois  liée;  la  tunique  adventice  avec  sa 
structure  normale;  la  tunique  élastique,  mais  pourtant  plus 
mince  et  à  fibres  élastiques,  moins  nettement  isolable  ;  la  tunique 
interne  plus  adhérente  à  la  moyenne  qu'à  l'état  normal ,  mais 
structure  normale. 

On  voit  un  vaisseau  de  nouvelle  formation  développé  dans  la 
cavité  de  Tartère  anciennement  liée.  Ses  parois  sont  nettement 
marquées.  Pas  de  trace  de  fibrine  et  d'ancien  caillot,  ni  de  capiN 
iaires,  ni  de  globules  sanguins  dans  l'épaisseur  de  ses  parois. 

Le  vaisseau  de  nouvelle  formation ,  qui  a  un  certain  calibre  du 
diamètre  de  un  millimètre,  est  trouvé  distendu  par  la  matière  à 
injection. 

Sur  la  tunique  moyenne  de  ce  vaisseau  nouveau  il  est  impos- 
sible d'y  retrouver  une  tunique  interne  séparable.  Cette  tunique 
représentant  à  la  fois  l'interne  et  la  moyenne  est  d'un  blanc  jau- 
nâtre; elle  est  formée  de  fibres  de  tissu  cellulaire  en  faisceaux 
circulaires,  accompagnées  de  minces  fibres  élastiques.  Très  fine, 
flcxueuse,  rarement  anastomosée,  visible  seulement  après  l'action 

(i)  Un  caillot  de  seize  ansi 


\ 
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de  Facide  acétique,  cette  couche  a  un  quart  de  millimèire 
d'épaisseur. 

La  couche  la  plus  épaisse,  rougeâire,  est  facile  à  détacher  de  la 
tunique  interne  de  Tancienne  artère  ;  elle  se  déchire  facilement 
en  long;  elle  est  très  résistante,  formée  de  fibres  de  tissu  cellu- 
laire longitudinales,  légèrement  onduleuses,  très  adhérentes ,  en- 
tremêlées çà  et  là  d'hématoldine  amorphe.  L'acide  acétique  y 
fait  découvrir  des  noyaux  ûbro-plastiques  peu  abondants  ;  elle  ne 
renferme  ni  fibrine,  ni  fibres  élastiques. 

Il  résulte  de  ceci  qu'un  nouveau  vaisseau  artériel  s'était  déve- 
loppé dans  la  cavité  de  l'ancienne  artère  ;  que  ce  vaisseau  nou* 
veau  présentait  une  tunique  interne  et  une  tunique  externe, 
tenant  lieu  d'une  tunique  interne  et  élastique. 

Ce  vaisseau  nouveau  a  été  suivi  par  M.  Robin  sur  un  tronçon 
du  canal  fibreux  de  l'ancienne  artère  dans  une  étendue  de  h  centl« 
mètres.  Il  resterait  ù  établir  sa  continuité  et  son  mode  de  commu- 
nication avec  les  portions  supérieure  et  inférieure  des  vaisseaux. 

Rapport  de  M.  Caron ,  interne  des  hôpitaux» 

La  pièce  que  nous  avons  eu  à  examiner  est  relative  à  une  artère 
fémorale  liée  il  y  a  seize  ans.  L'histoire  de  cette  pièce  nous  a 
paru  présenter  quelques  particularités  intéressantes. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  reproduire  cette  observation  et  les  détails 
que  M.  Robin  a  ajoutés.  Il  suit  de  ces  faits  : 

1"*  Que  dans  ce  cas,  de  même  que  dans  la  plupart  de  ceux 
qu'on  a  cités,  la  fémorale  profonde  a  fait  à  elle  seule  les  frais  de 
rétablissement  de  la  circulation; 

2^  Que  la  ligature  portait  immédiatement  au-dessous  de  la 
naissance  de  la  fémorale  profonde ,  et  qu'il  n'y  a  pas  eu  d'hé- 
morrhagie  consécutive ,  ce  qui  semblerait  infirmer  l'importance 
que  l'on  attache  à  placer  la  ligature  le  plus  loin  possible  d'une 
collatérale  ; 

3<*  Que  de  nouveaux  vaisseaux  peuvent  se  développer  dans  la 
cavité  d'un  vaisseau  oblitéré,  et  devenir  ainsi  les  agents  du  réta- 
blisseinent  de  la  circulation. 

Ce  sont  ces  trois  points  que  nous  allons  passer  en  revue. 

§  I*'.  Dans  Vimmense  majorité  des  cas,  la  circulation  se 
rétablit  au  moyen  de  la  fémorale  profonde.  C'est  un  fait  qui 
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n*est  douteux  pour  personne,  et  nous  pourrions  au  besoin  ap- 
puyer notre  affirmation  d'observations  assez  nombreuses  et  d'au- 
torités assez  respectables  pour  prouver  que  nous  ne  nous  sommes 
pas  avancés  à  la  légère.  Nous  nous  contenterons  d'en  ciier  quel- 
ques-uns. Ainsi,  nous  avons  trouvé  dans  la  thèse  de  M.  Goujon 
(Paris,  1845)  plusieurs  cas  relatifs  à  la  ligature  de  l'artère  fémo- 
rale, et  au  mode  suivant  lequel  la  circulation  s'était  rétablie. 

Âstl  Cooper  fit  la  ligature  de  la  fémorale  pour  un  anévrysme 
poplité.  II  vit,  sept  ans  après,  par  la  dissection  du  membre,  que  la 
circulation  se  faisait  par  des  anastomoses  de  la  fémorale  pro- 
fonde dilatée  avec  les  articulaires  inférieures,  et  surtout  par  des 
rameaux  tortueux  émanes  de  la  même  source,  supportés  par  te 
nerf  sciatique  et  ses  divisions,  et  unis  ensuite  avec  les  jumelles 
et  les  tibiales. 

M.  Gosselin  a  rapporté  le  cas  suivant  :  la  fémorale  droite  avait 
été  liée  par  M.  Roux. 

La  fémorale  profonde  est  aussi  volumineuse  que  la  superficielle, 
et  les  branches  qu'elle  fournit  ont  toutes  acquis  un  volume  con- 
sidérable. De  la  terminaison  de  cette  fémorale  profonde,  on  voit 
naître  une  grosse  artère  qui,  après  3  pouces  de  trajet,  vient 
s^anastomoser  largement  avec  un  tronc  venant  directement  de 
la  popHtée  au-dessous  de  l'anneau  du  troisième  adducteur.  G^est 
cette  artère,  qui  n'existe  pas  normalement,  qui  est  devenue  la 
cause  du  rétablissement  de  la  circulation.  De  la  partie  inférieure 
de  la  profonde ,  près  l'anneau  du  troisième  adducteur,  natt  une 
autre  branche  anastomotique  descendant  sur  la  face  interne  du 
tibia  pour  se  jeter  dans  la  tibiale  postérieure. 

Dans  un  cas  de  ligature  rapporté  par  M.  Blandin  {Journal 
hebdomadaire^  1830),  pour  un  anévrysme  siégeant  au  niveau  de 
l'anneau  du  troisième  adducteur,  la  circulation  s'était  rétablie 
par  la  fémorale  profonde  dont  le  volume  était  double.  Elle  don- 
nait naissance  à  la  petite  musculaire  qui  était  très  amplifiée.  Elle 
descendait  très  obliquement  en  dehors,  au-dessous  du  couturier 
et  du  droit  antérieur;  elle  était  volumineuse  et  allait  s'anasto- 
moser à  la  partie  interne  de  la  cuisse,  avec  la  branche  profonde 
et  transversale  de  l'articulaire  supérieure  externe  de  la  poplitée, 
qui,  elle-même,  était  très  dilatée.  Gelle  du  nerf  sciatique,  du 
volume  d'une  plume  de  corbeau,  naissait  d'une  grosse  branche 
de  la  seconde  perforante,  et,  après  avoir  décrit  plusieurs  Cour- 
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bures,  allait  s*linastomoser  avec  une  branche  également  très 
dilatée,  naissant  de  la  partie  postérieure  de  la  popliiée. 

Datis  un  autre  cas  cité  par  M.  Bougard,  de  Bruxelles,  la  cir- 
culation s'était  rétablie  au  moyen  de  la  fémorale  profonde,  par 
le  moyen  des  articulaires  et  des  jumelles. 

Que  la  ligature  ait  été  portée  au-dessus  ou  au-dessous  de  la 
profonde,  les  nombreuses  anastomoses  que  nous  connaissons  à  la 
cuisse  sont  de  nature  à  nous  faire  espérer  un  rétablissement 
facile  de  la  circulation,  et  tendraient  à  éloigner  la  crainte  de 
gangrené,  qui  vient  si  souvent  eiïrayer  le  chirurgien  dans  les 
opérations  de  ce  genre. 

On  est  heureux  de  pouvoir  vous  dire  que  Fétude  des  faits  est 
venue  confirmer  les  déductions  si  légitimes  de  nos  connaissances 
ànatomiques.  Ainsi,  dans  la  M^^ô  delVI.  Casamayor,  on  trouve 
ùô  cas  d'oblitérations,  tant  spontanées  qu'effectuées  par  l'art,  soit 
de  la  fémorale,  soit  de  l'iliaque  externe,  et  1  cas  d'oblitération 
des  iliaques  externes  et  internes  des  deux  côtés.  Dans  ce  dernier 
cas,  et  dans  h  des  46  premiers,  les  canaux  de  communication 
qui  existaient  entre  les  artères  du  tronc  et  les  artères  de  la  cuisse 
wît  maintenu  la  vie  dans  le  membre  inférieur.  Dans  les  5  autres, 
le  membre  a  été  attaqué  de  gangrène  ;  toutefois,  dans  2  de  ces 
cas,  la  mortification  était,  lors  de  la  mort  des  malades,  bornée  à  la 
partie  inférieure  du  membre,  et,  dans  un  autre  où  le  malade  a 
survécu  à  cet  accident,  il  a  eu  le  bonheur  de  conserver  1^  cuisse 
et  une  partie  de  la  jambe.  Y.  Mott,  sur  un  relevé  de  50  cas,  n'a 
perdu  qu'un  seul  malade;  et  Roux  assure  avoir  guéri  tous  ses 
opérés. 

Loin  de  nous,  cependant,  l'intention  de  faire  dé  la  ligature  de 
la  fémorale  une  opération  de  peu  de  gravité,  car  nous  voyons, 
dans  le  relevé  de  M.  Casamayor,  périr  1  malade  sur  10,  et  nous 
serions  bien  plus  embarrassé  encore  pour  concilier  notre  asser- 
tion avec  cet  extrait  de  la  Médecine  opératoire  de  M.  Velpeau 
(t.  ïl,  p.  140,  1839).  La  ligature  de  la  fémorale  est  une  opéra- 
tion plus  dangereuse  que  le  dire  des  chirurgiens  modernes  ten- 
terait de  le  faire  croire.  Je  trouve,  sur  environ  60  cas,  12  exem- 
ples de  gangrène  et  13  d'hémorrhagie,  sans  compter  les  abcès. 
L'hémorrhagie  est,  du  reste,  survenue  le  3',  4%  9«,  15',  2Î', 
22%  il'  jour,  2  fois  le  16*  et  8*  jour,  et  2  fois  le  40*  jour. 

§  IL  Relativement  à  notre  deuxième  proposition,  dans  laquelle 
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nous  établissons  que  la  ligature  avait  été  placée  immédiatement 
au-dessous  de  la  profonde,  et  qu'il  y  avait  uaoins  d'importance 
qu'on  ne  le  croyait  généralement  à  s'éloigner  le  plus  possible  de 
toute  collatérale,  nous  allons  avoir  è  examiner  : 

A.  D*abord,  si  la  ligature  était  bien  située  au  point  précis  que 
nous  indiquons. 

Il  vous  semblera  peut-être  singulier  que  nous  nous  posions 
une  semblable  question,  Tinspection  et  l'étude  sérieuse  d'une 
pièce  anatomique  vous  paraîtraient  plus  que  suffisantes  pour  lever 
toute  espèce  de  doute  à  cet  égard;  cependant,  lorsque  Al.  Luys 
vous  a  fait  cette  présentation ,  cette  objection  lui  a  été  soumise 
par  un  des  membres  les  plus  éminents  de  la  Société,  et  nous  ne 
pouvons  nous  dispenser  d'y  répondre. 

Nous  partageons  complètement  l'opinion  de  IVI.  Luys  sur  le 
siège  précis  de  la  ligature,  et  nous  nous  fondons  :  1**  sur  ce  que 
l'artère  immédiatement  au-dessus  du  lieu  présumé  de  la  striction 
se  dilate  d'une  manière  considérable  et  se  rétrécit  brusquement 
au-dessous;  2"*  sur  ce  que  le  point  où  elle  change  ainsi  de  ca* 
libre  correspond  à  la  cicatrice  cutanée. 

B.  Ceci  posé,  il  nous  reste  à  savoir  comment  il  se  fait  que  dans 
un  cas  où  la  ligature  a  été  placée  aussi  près  d'une  grosse  collaté- 
rale, il  n'y  ait  pas  eu  d'hémorrhagie.  Nous  touchons  ici,  mes- 
sieurs, ^  une  des  questions  les  plus  intéressantes  et  les  plus 
vivement  débattues  de  la  chirurgie  :  il  s'agit  de  savoir  comment 
se  cicatrisent  les  plaies  des  artères. 

Tout  le  monde  connaît  les  idées  de  J.-L.  Petit;  mais  déjà 
Morand,  dans  les  Mémoires  de  l'Académie  des  sciences  (Paris, 
1736,  p.  321),  les  attaque  et  soutient  que  le  caillot  n'est  pas 
l'obstacle  unique  et  définitif  à  l'écoulement  du  sang;  il  faut,  dit- 
il,  que  les  bords  de  la  plaie  se  recollent  entre  eux.  Quelque 
forme  qu'ait  le  caillot  qui  doit  servir  de  bouchon ,  c'est  le  bout 
de  Tarière  qui  a  été  son  moule.  Si  l'on  suppose  le  tuyau  con- 
servé dans  le  même  éiat  où  il  était  au  moment  de  sa  section , 
et  sans  avoir  changé  ni  de  forme  ni  de  diamètre ,  le  caillot,  moulé 
dans  sa  capacité,  formera  un  cylindre  uniforme  aux  deux  bouts» 
et  sera,  par  conséquent,  un  bouchon  incapable  d'arrêter  le  sang, 
parce  qu'il  pourra  à  tout  instant  être  chassé  par  la  colonne  du 
fluide  qui  le  suit. 

Il  admet  le  froncement  des  fibres  circulaires  de  Tartère,  et  le 
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raccoardsseioeot  da  vaisseau,  suivant  sa  loi^ueur,  |)ar  les  Gbres 
longitudinales.  Cette  crispation  est  produite  par  les  mêmes  lois 
suivant  lesquelles  une  corde  attachée  aux  deux  bouts  se  rac- 
courcit si  on  la  partage  en  deux,  et  ce  raccourcissement  est  pro* 
porlionnel  à  la  tension  de  la  corde. 

Il  suit  de  là  que  les  parois  de  l'artère  se  rapprochant  de  plus 
en  plus  de  Taxe,  le  vaisseau  devient,  en  se  rétrécissant,  un  cône 
dont  le  sommet  est  à  la  cicatrice,  et,  par  cela  même,  le  caillot 
devient  au  nireau  de  la  cicatrice  un  peu  plus  pointu  qu'il  n'était. 
Enfin  la  capacité  de  l'artère  s'oblitère  tout  à  fait  dans  une  étendue 
plus  ou  moins  grande  et  dégénère  en  une  espèce  de  ligament  ; 
et,  comme  le  caillot  a  toujours  été  serré  de  plus  en  plus,  de  la 
pointe  du  cône  vers  sa  base,  il  s'amincit  peu  à  peu  et  s'anéantit 
par  la  suite.  «  Si  donc,  dit'-il,  le  caillot  peut,  pendant  quelque 
9  temps,  suspendre  l'hémorrhagie,  c'est  l'artère  elle-même  cica- 
»  trisée  qui  doit  l'empêcher  pour  toujours.  » 

Si  nous  avons  si  longuement  analysé  les  idées  de  Morand, 
c'est  que  nous  en  avons  pu  constater  toute  l'exactitude  sur  cette 
pièce  où  nous  n'avons  pas  trouvé  de  trace  de  caillot,  mais  où 
existait  manifestement  cette  réunion,  cette  cicatrisation  des  tu- 
niques internes  du  vaisseau. 

M.  Manec,  dans  son  Traité  théorique  et  pratique  de  la  liga^ 
ture  des  artères^  n'attribue  pas  la  même  importance  aux  parois 
vasculaires  :  il  laisse  le  principal  rôle  au  caillot,  et  insiste  sur  les 
modifications  que  la  présence  d'une  collatérale  peut  lui  faire 
subir,  surtout  si  elle  est  volumineuse.  En  effet,  dans  ce  cas  le 
caillot  peut  n'acquérir  le  volume  nécessaire  pour  remplir  le 
vaisseau  que  dans  une  certaine  étendue,  tandis  que  dans  le  reste 
de  sa  longueur,  il  demeure  plus  grêle  :  d'autres  fois,  et  c'est  ce 
qui  arrive  lorsque  la  collatérale  est  encore  plus  rapprochée,  le 
caillot  devient  libre  et  flottant  dans  toute  sa  longueur.  Gomment 
expliquer  alors  l'absence  d'accidents  à  la  chute  de  la  ligature? 

Les  auteurs  du  Compefidium  de  chirurgie  nous  offrent  une 
théorie  bien  plus  satisfaisante  ;  ils  font  concourir  à  la  cessation 
de  Ibémorrhagie,  également,  et  la  présence  du  caillot,  et  l'ac- 
tion propre  du  cylindre  artériel.  Le  caillot  qui  se  forme,  disent- 
ils  (F.  2,  p.  137),  s'étend  du  lieu  de  la  ligature  jusqu'à  la  pre- 
mière collatérale.  Ce  caillot  est  d'autant  plus  long  et  plus  gros 
que  la  collatérale  est  plus  éloignée  de  l'endroit  |ié<  Jl  manque 
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complètement»  s*il  n*y  a  que  quelques  millimètres  entre  les  deux, 
et  si  les  artères  sont  volumineuses. 

L*occlusion  du  vaisseau  a  lieu,  suivant  eux,  par  un  caillot  fi- 
brineux  qui  remplit  l'artère  dans  une  certaine  étendue,  par  la 
lymphe  plastique  qui  fixe  ce  caillot  dans  la  place  quMl  occupe 
et  maintient  Tartère  froncée  dans  le  point  où  le  fil  Ta  coupée, 
par  la  même  lymphe  plastique  versée  au  dehors  du  vaisseau  »  et 
qui  soutient  les  deux  extrémités  de  l'artère  comme  le  cal  pro- 
visoire unit  les  fractures.  Puis  ils  ajoutent,  page  71  :  «  Â  mesure 
»  que  le  caillot  diminue,  les  parois  artérielles  se  rapprochent  de 
»  plus  en  plusdu  centre,  et,  lorsque  toute  trace  de  sang  a  disparu, 
»  la  lumière  du  vaisseau  se  trouve  complètement  effacée,  et 
»  l'adhérence  de  la  tunique  interne  à  elle-même  dans  toute  son 
»  étendue  est  rendue  définitive  à  l'aide  de  la  lymphe  plastique 
»  sécrétée  à  sa  surface.  » 

M.  Notta,  tout  en  faisant  jou|er  au  caillot,  dans  sa  7'hèse  inau-- 
Rurale,  le  principal  rôle  dans  l'oblitération  artérielle,  insiste  par- 
ticulièrement sur  ce  point,  que  les  collatérales,  quelque  petit 
que  soit  leur  calibre,  suffisent  pour  s'opposer  à  la  formation  d'un 
caillot  durable. 

Gomme,  dit-il,  la  situation  des  petites  collatérales  est  indé- 
terminée ,  il  s'ensuit  que  l'on  ne  peut  jamais  être  sûr  d^avoir  un 
caillot  suffisant  pour  mettre  à  l'abri  d'une  hémorrhagie  secondaire. 

Ainsi,  d'après  les  quelques  citations  que  nous  venons  de  faire, 
et  que  nous  aurions  encore  pu  multiplier,  nous  voyons  tous  les 
auteurs,  soit  qu'ils  fassent  la  part  plus  grande  au  caillot  ou  aux 
parois  artérielles  dans  la  cicatrisation  du  vaisseau ,  ériger  en  prin- 
cipe que  la  ligature  doit  être  le  plus  éloignée  possible  de  la  pre- 
mière collatérale. 

Mais  si ,  d'une  part,  lorsque  le  caillot  manque,  la  cicatrisation 
se  fait  au  moyen  d'une  sécrétion  de  lymphe  plastique;  si,  d'une 
autre  part,  le  voisinage  d'une  petite  collatérale  suffit  pour  em- 
pêcher la  formation  de  ce  caillot  durable,  et  si  l'on  ne  peut  jamais 
être  sûr  de  ne  pas  se  trouver  dans  ces  conditions ,  pourquoi  faire 
un  principe  si  sévère  de  ne  pas  poser  une  ligature  près  d'une 
collatérale  ? 

§  m.  Nous  avons  déjà  donné  la  description,  d*après  M.  Robin, 
d*un  vaisseau  de  nouvelle  formation  développé  dans  la  cavité  de 
Tartère  oblitérée;  nous  n'y  reviendrons  que  pour  ajouter  que  ce 
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que  M.  Robin  avait  décrit  dans  un  tronçon  du  cordon  fibreux, 
M.  Luys  l'a  constaté,  sous  nos  yeux,  jusqu'au  niveau  de  la  liga- 
ture; mais,  sans  pouvoir  dire  si  ce  vaisseau  nouveau  se  pro- 
longeait au  delà  de  cette  ligature,  nous  voulons  seulement  signa- 
ler, en  terminant,  que  les  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas  uouveaijx, 
et  que  déjà  des  auteurs  en  avaient  parlé. 

Nous  ne  citons  que  pour  mémoire  les  expériences  de  Parry, 
qui,  ayant  lié  la  carotide  d'un  mouton  ou  retranché  une  partie 
de  cette  artère,  assure  avoir  trouvé  quelque  temps  après  la  circu- 
lation rétablie  par  plusieurs  artérioles  parallèles,  qui,  au  lieu 
même  de  la  partie  oblitérée  ou  retranchée ,  se  portaient  directe- 
ment du  bout  de  l'une  au  bout  de  l'autre.  Des  résultats  aussi 
singuliers  trouveraient  bien  des  incrédules  parmi  nous,  et  déjà 
Casamayor  nous  avait  précédés,  car  il  dit  avoir  répété  sept  fois 
l'expérience  sur  des  chiens  de  haute  stature  sans  résultat  sem- 
blable. Il  a  trouvé,  un  mois  et  demi,  trois  mois  après  l'opératioUt 
l'artère  complètement  convertie  en  cordon  fibreux ,  et  les  deux 
bouts  résultant  de  sa  section  confondus  avec  les  muscles  voisiaf 
^t  le  tissu  cellulaire;  il  laisse  une  chose  à  regretter,  il  ne  dit  pas 
6'il  a  examiné  l'intérieur  de  ce  cordon  fibreux. 

Mais  Blandin  ayant- injecté  la  fémorale  d'un  homme  à  qui  on 
avait  pratiqué  la  ligature  de  cette  artère  quelque  temps  aupara- 
vant, pour  un  anévrysme  siégeant  à  l'anneau  du  troisième  adduc- 
teur {Journal  hebdomadaire,  1830),  décrit,  dans  la  cavité  de 
l'artère,  un  vaisseau  injecté  tout  à  fait  analogue  à  celui  qui  nous 
occupe. 

Le  caillot  fibrineux  placé  dans  l'artère  entre  le  point  qui  fut 
lié  et  celui  qui  présentait  les  restes  de  Tanévr^sme  contient  un 
vaisseau  dans  lequel  a  pénétré  la  matière  à  injection.  Ce  vaisseao 
a  son  tronc  continu  avec  la  lumière  d'une  petite  branche  qui 
naissait  de  la  fémorale  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  C'est 
ainsi  qu'il  put  être  injecté ,  et  que  pendant  la  vie  il  recevait  du 
sang  qui  distribuait  des  matériaux  nutritifs  dans  le  bouchon  fibri- 
neux placé  à  l'intérieur  de  l'artère.  Ce  curieux  vaisseau  se  distri- 
buait en  deux  petites  branches,  l'une  ascendante,  l'autre  descen- 
dante ,  subdivisées  elles-mêmes  en  rameaux  de  plus  en  plus 
ténus.  A  ces  caractères  il  était  impossible  de  méconnaître  un 
vaisseau  artériel  de  nouvelle  formation ,  une  véritable  artère. 
Puis  il  ajoute  :  Un  vaisseau  du  même  genre,  tout  aussi  rond,  tout 
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aussi  bien  injecté  par  le  suif,  plus  ténu  seulement  que  le  premier, 
existait  dans  le  petit  coagulum  qui  se  trouvait  au-dessous  du  sac 
anévrysmai,  à  la  partie  supérieure  de  la  poplitée. 

Il  est  bien  à  regretter  que  Blandin  n*ait  pas  jugé  à  propos  de 
nous  donner  les  rapports  de  ces  nouveaux  vaisseaux  avec  le  sac 
anévrysmai  :  on  comprend  quelle  importance  cela  pourrait  avoir 
si  le  sang  revenait  ainsi  dans  la  tumeur. 

OBSERVATION. 

Luxation  incomplète  du  fémur  en  arrière  et  en  bas.  —  Par  M.  Bidard , 

interne  des  hôpitaux. 

Ménager,  vingt-huit  ans,  couvreur,  entre  le  6  juillet  à  l'hô- 
pital Necker,  dans  le  service  de  M.  Lenoir. 

Cet  homme  vient  de  tomber  de  18  mètres  de  hauteur,  il  est 
sans  connaissance,  et  présente  plusieurs  fractures  des  membres, 
une  fracture  du  crâne  avec  plaie,  et  une  luxation  en  arrière  de 
la  cuisse  droite.  Celte  luxation  est  réduite  avant  que  nous  puis- 
sions voir  le  malade,  et  nous  savons  seulement  que  le  membre 
était  dans  la  rotation  en  dedans,  un  peu  fléchi  sur  le  bassin,  et 
que  la  réduction  s'obtint  immédiatement  en  soulevant  ta  cuisse, 
et  la  tournant  un  peu  en  dehors. 

La  mort  survient  quinze  heures  après  Taccident. 

Autopsie  quarante-huit  heures  après  la  mort. — En  avant  existe 
une  infiltration  de  sang  dans  le  tissu  cellulaire  situé  entre  le 
moyen  fessier,  le  psoas  iliaque  et  le  tendon  du  droit  antérieur.  La 
face  superficielle  de  Tobturateur  externe  est  également  colorée 
par  du  sang  épanché.  Le  muscle  grand  fessier  n*est  pas  altéré , 
le  tissu  cellulaire  qui  le  sépare  des  muscles  de  la  couche  profonde 
contient  beaucoup  de  sang  ;  lorsqu'il  est  enlevé,  la  face  externe 
des  muscles  moyen  fessier  pyramidal  et  jumeau  supérieur  apparaît 
sans  altération.  Le  jumeau  inférieur  est  contus,  ecchymose.  Le 
carré  crural  présente  une  déchirure  verticale,  à  bords  noirâtres, 
assez  nettement  coupés,  comprenant  les  deux  tiers  supérieurs  du 
muscle,  et  ne  laissant  intact  qu'un  petit  faisceau  horizontal  infé- 
rieur, large  de  moins  de  2  centimètres.  Le  grand  fessier  recouvre 
cette  rupture. 

En  introduisant  le  doigt  à  travers  la  déchirure  du  carré  cru- 
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rat ,  on  le  fait  {)énétrcr  dans  une  sorte  de  cavité  formée  par  le 
tissu  musculaire  refoulé,  au  fond  de  laquelle  on  louche  la  tête  du 
fémur  sans  intermédiaire,  et  la  partie  antérieure  de  la  gouttière 
qui  surmonte  la  tubérosiié  de  rischiun.  Cette  cavité  musculaire 
est  limitée  en  bas  et  en  avant  par  Toblurateur  externe  et  la  petite 
portion  noo  déchirée  du  carré  crural ,  en  haut  par  le  tendon  de 
Tobturateur  interne  et  les  jumeaux,  en  bas  et  en  arrière  par  la 
tubérosité  iscbiaiique  et  les  muscles  qui  s*y  insèrent.  Cette  cavité 
se  prolonge  en  avant  sous  Tobluraleur  externe,  dont  la  moitié 
postérieure  est  décollée  à  sa  face  profonde  et  n'adhère  que  par  sa 
circonférence. 

On  peut  reproduire  facilement  la  luxation  ;  chaque  fois  elle 
offre  les  mêmes  caractères ,  et  Ton  peut  en  quelque  sorte  décrire 
deux  degrés  de  déplacement.  Dans  le  premier^  la  tête  fémorale 
prend  place  dans  la  cavité  musculaire  que  je  viens  d'indiquer,  elle 
écarte  fortement  les  lèvres  de  la  déchirure  du  carré  de  la  cuisse, 
repousse  d'une  manière  notable  en  arrière  cl  en  haut  les  jumeaux 
et  les  tendons  de  Tobluraleur  interne  et  du  pyramidal ,  soulève 
et  fait  bomber  Tobturateur  externe,  et  appuie  sur  la  partie  supé- 
rieure et  un  peu  antérieure  de  la  tubérosité  de  Tii^chion ,  dans  la 
gouttière  qui  la  surmonte.  Le  fémur  est  alors  demi-fléchi  sur  le 
bassin,  dans  une  adduction  et  rotation  en  dedans  modérées.  Rien 
ne  s*oppose  à  ce  qu'on  exagère  cette  flexion  ;  Textcnsion ,  au 
contraire,  offre  quelque  résistance.  Toutefois  on  Tobtient  en 
pressant  modérément  sur  le  fémur  pour  l'étendre;  mais  alors 
la  rotation  en  dedans  s'exagère  beaucoup,  le  déplacement  aug- 
mente et  arrive  à  son  second  degré. 

£n  effet,  la  tête  du  fémur  a  traversé  entièrement  le  carré  cru- 
ral, est  venue  se  placer  au  dehors  de  lui  sous  le  grand  fessier,  et 
le  col  est  embrassé  par  une  sorte  de  large  boutonnière  formée  sur 
les  côtés  par  les  bords  de  la  déchirure  du  carré  fémoral ,  en  bas 
par  le  faisceau  conservé  de  ce  muscle,  en  haut  par  le  jumeau  in- 
férieur. Le  col  et  la  portion  attenante  de  la  face  antérieure  de  la 
tête  appuient  sur  le  sourcil  cotyloîdien  ;  la  presque  totalité  de 
la  tête  fémorale,  placée  immédiatement  sous  le  grand  fessier,  en 
dehors  du  nerf  scialique,  est  portée  vers  la  partie  inférieure  et 
externe  de  l'échancrure  sciatique ,  un  peu  au-dessous  du  niveau 
de  l'épine  sciatique,  mais  à  U  centimètres  en  arrière  et  en 
dehors  du  sommet  de  cette  épine.  Dans  ce  déplacement,  le  bord 
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antérieur  du  grand  trochanter  appuie  sur  le  pourtour  de  la  cavité 
cotyloîde  et  son  sommet  le  déborde  en  arrière  et  en  haut. 

Par  la  simple  flexion  du  fémur  sur  le  bassin,  le  premier  degré 
de  la  luxation  reparaît,  la  tête  vient  d'elle-même  prendre  place 
dans  la  cavité  musculaire ,  a  une  certaine  tendance  à  se  portei* 
vers  la  fosse  ovale  en  soulevant  l'obturateur  externe,  et  est  alors 
séparée  de  la  cavité  cotyloïde  par  le  sourcil  cotyloîdien ,  qu'elle 
franchit  immédiatement  dès  qu'on  ajoute  à  la  flexion  une  légère 
rotation  en  dehors. 

La  capsule  articulaire  est  déchirée  le  long  de  la  ligne  întertro- 
chantérienne  postérieure.  Cette  déchirure  a  7  centimètres  de 
longueur;  ses  bords  sont  nettement  couperet  ne  présentent  qu'une 
petite  échancrure  vers  la  partie  moyenne.  Lorsque  le  fémur  est 
étendu  sur  Tos  iliaque,  la  déchirure  occupe  la  demi-circonfé- 
rence postéro-inférleure  de  l'articulation.  Les  parties  antérieure 
et  supérieure  de  la  capsule  sont  saines.  Le  ligament  rond  est 
arraché  à  son  insertion  fémorale  et  reste  dans  la  cavité  articu- 
laire. 

Cette  luxation  est  bien  une  luxation  incomplète ,  puisqu'une 
partie,  à  peine  notable,  il  est  vrai,  de  la  tête  du  fémur  est  encore 
en  rapport  avec  l'aire  du  cotyle.  La  nature  du  déplacement  doit 
la  faire  ranger  à  côté  des  observations  de  luxation  en  arriéré  et  en 
bas  signalées  par  MM.  Robert  et  Després.  La  déchirure  du  carré 
crural,  que  nous  avons  également  rencontrée  dans  un  cas  de  luxa- 
tion ilio-ischiatique ,  nous  paraît  devoir  appeler  l'attention.  Elle 
explique,  en  effet,  le  mécanisme  de  la  réduction,  montre  l'im- 
portance de  la  rotation  unie  à  la  flexion,  fait  comprendre  la  supé- 
riorité de  la  méthode  de  réduction  de  M.  Després  ou  de  Fischer, 
et  prouve  enfin  que  les  tractions  exercées  sur  le  membre  ne  peu- 
vent être  qu'impuissantes  et  dangereuses. 

OBSERVATION. 

Rougeole,  scarlatine,  coryza  coueDneux,  otite  coueoneuse  double,  parotide, 
hémiplégie  fadale  gauche  (service  de  M,  Blache).  —  Par  M.  Vidal  « 
interne  des  hôpitaux. 

C'est  un  jeune  garçon  de  six  ans  et  demi ,  entré  le  3  mai  à 
rhôj)ital.  Il  est  atteint,  depuis  deux  jours,  d'une  rougeole  assez 
bénigne. 
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Le  6,  ce  petit  malade  est  pris  d'une  fièTre  intedse  avec  acca- 
blement; on  trouve  une  bronchite  capillaire,  surtout  à  droite. 

Le  8,  une  scarlatine  est  bien  déclarée.  Mais  avec  Tangine  scar- 
latineuse,  la  rougeur  pointillée  et  le  gonflement  de  Tisthme  du 
gosier  et  des  amygdales,  il  existe  un  coryza  couenneux  (les 
fausses  membranes  sont  surtout  développées  à  droite),  du  délire. 

Le  10,  prostration  extrême,  engorgement  ganglionnaire  con- 
sidérable, surtout  à  gauche. 

Le  15,  voix  un  peu  altérée,  toux  rauque,  pas  de  fausses  mem- 
branes dans  Tarrière-gorge  ;  otite  externe  avec  fausses  membranes 
do  côté  gauche. 

L'engoi^ement  a  envahi  la  région  paroiidlenne  en  remontant 
Fluctuation.  On  passe  un  petit  séton^  écoulement  de  pus  fétide , 
très  clair  et  jaunâtre. 

Le  25,  l'engorgement  ganglionnaire  a  envahi  le  côté  droit. 

Le  28,  bouffissure  delà  face,  diarrhée,  symptômes  plus  alar- 
mants. 

Le  2  juin,  il  y  a  de  la  fluctuation  à  droite;  à  gauche,  Tabcès 
semblait  vidé;  cependant.il  restait  des  trajets  fistuleux  dus  att 
passage  des  deux  bouts  du  séton  ;  eschares  au  sacrum. 

Le  6,  le  pus  est  revenu  en  abondance  du  côté  gauche  ;  il  est 
sanieux ,  fétide  ;  Totite  est  de  plus  en  plus  intense  ;  hémiplégie 
faciale  de  ce  côté. 

Le  malade,  dont  la  prostration  est  extrême,  va  s'affaiblissant  de 
jour  en  jour.  L'abcès  fournit  un  écoulement  très  abondant,  ainsi 
que  l'oreille  gauche,  et  en  pressant  sur  l'abcès,  on  fait  refluer  le 
pus  par  le  conduit  auditif  externe.  Le  petit  malade  succombe  le 
25  juin  sans  avoir  présenté  d'accidents  cérébraux. 

Autopsie,  — Vaste  foyer  purulent  contenant  des  détritus  gan- 
greneux, noirâtres,  remontant  derrière  l'angle  de  la  mâchoire, 
ayant  détruit  une  partie  de  la  parotide,  gagnant  la  fosse  zygoma- 
tique,  contournant  l'articulation  temporo-maxillaire,  communi- 
quant avec  l'oreille  externe. 

Le  nerf  facial  y  à  la  sortie  du  trou  sty  lo- mastoïdien ,  €st  plus 
gros  qu'à  l'état  normal  ;  le  névrilème  est  enflammé.  Voreille  in- 
terne est  remplie  d'un  pus  brun,  fétide^  au  milieu  duquel  nagent 
les  osselets  et  des  débris  osseux.  L'os  est  carié.  £n  suivant  le 
nerf  facial  dans  VaqueduCf  on  le  trouve  détruit  dans  sa  troisième 
courbare.  Il  est  ramolli  et  comme  converti  eu  détritus  jaunâtre. 
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Le  cerveau  offre  les  alléraiions  suivaiiles:  Phlébite  des  sinus 
de  la  dure>Dière  ;  caillots  adiiérciUs  dans  le  sinus  longitudinal 
supérieur,  dans  le  confluent  et  dans  les  sinus  transverses.  Des 
veines  qui  se  rendent  au  sinus  longitudinal ,  à  la  convexité  de 
Tencéphale,  les  unes  sont  remplies  de  caillois  adhérents,  d'autres 
contiennent  du  pus.  Elles  sont  entourées  d*une  atmosphère 
inflammatoire.  Il  y  a  un  épanchement  séreux,  assez  abondant  dans 
les  mailles  de  la  pie-mère. 


OBSERVATION. 

Angine  et  glossîle  gangreneuse  soocédant  à  une  angine  pseudo-membra- 
neuse suite  de  scarlatine  (service  de  M.  Blache).  —  Par  M.  Vidal, 
interne  des  hôpitaux. 

Il  s*agil  d*un  petit  garçon  de  deux  ans  et  demi,  entré  le  19  juin. 
Depuis  dix  jours,  il  est  affecté  de  scarlatine.  Depuis  trois  jours, 
on  trouve  du  coryza ,  une  angine  avec  engorgement  ganglion- 
naire. 

Le  20  juin,  coryza  couenneux,  fausses  membranes  dans  la 
narine  droite.  Toute  Tarrière-goi^e  est  couverte  de  fanssp.s  oiem' 
branes.  On  sent  une  odeur  fétide;  la  voix  est  altérée,  la  toux 
rauque.  Engorgement  considérable  des  ganglions  sous-maxillaires 
des  deux  côtés.  Pouls  très-faible  (144  puis.). 

Le  21  juin,  on  sent  ime  odeur  gangreneuse  insupportable. 
La  prostration  est  extrême  ;  dysphagie  très  prononcée.  Mort  le 
22  juin. 

A  r autopsie^  on  trouve  :  Gangrène  du  pharynx^  de  la  luette^ 
de  la  base  de  la  langue^  è  gauche,  ayant  détruit  V amygdale  gau- 
che  et  la  partie  antérieure  de  Vépiglotte.  Points  noirâtres,  gan- 
greneux, en  arrière  de  la  fosse  nasale  droite  et  sur  les  cornets  in- 
férieurs. 

Les  poumons  offrent  quelques  points  peu  étendus  de  pneumonie 
lobulaire. 
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RiDIGâ 

Pab   l8  docteur  BAUCHËT,  ^ecrbtaihb. 


ftOMMUlIlUS. 

Extrait  des  procès-verbaunD  des  séances  de  la  SocUlé* 

1.  Perforation  du  caecum  par  un  lombric.  —  2.  Tumeur  du  fémur.  -^ 
8.  Luxation  du  fémur,  fracture  du  crâne.  —  A.  Hernie  ombilicale.  — 
5.  Kyste  pileux  de  Tovaire.  —  6.  Luxation  de  la  rotule.  —  7.  Corps 
étranger  dans  le  ligament  interosseux  de  la  jambe.  —  8.  Fracture  du 
radius.  —  ^  Moule  en  plâtre  pour  appuyer  quelques  considérations  sur 
Torifice  urétro-vésical. —  dO.  Hypertrophie  des  ganglions  bronchiques. — 
11.  Trachéotomie. — 12.  Altération  des  valvules  du  cœur.— 13.  Fracture 
de  la  cavité  cotylolde.  — 1&.  Abcès  au  bas«fond  de  la  vessie*  -r-  15.  Am- 
putation du  pouce.  — 16.  Cancer  de  Tavant-bras. 

OirsBavATiOfis  :  Tubercules  du  rocher,  etc.,  par  M.  Tassel.  —  Emphysème 
de  rintestm,  par  M.  Tassel.  —  Exostose  du  fémur,  varices  du  col  de  là 
vessie»  etc«,  par  H.  Guyon.  •*-  Rapport  de  M.  Marcé. 


pRiSIDEKGS  DB  M.    CaCVEimBR. 


M.  Bailly  montre  le  cœcum  d*un  enfant  qixi  a  SDCcombé  à 
une  diarrhée  cholérlforme.  Cet  oi^ane  présente  une  perforation 
très  petite  par  laquelle  s'est  glissé  un  lombric.  Le  corps  de  cet  hel- 
minthe est  à  demi  engagé  ^  travers  la  perforation,  et  les  diamè- 
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très  de  celle-ci  sont  tels  que  le  lombric  est  fortement  serré  et 
commue  étranglé.  M.  Baiiiy  croit  que  Touverture  n*est  pas  4|]e 
à  une  inflammation  ulcérative,  car  il  n*y  en  a  pas  de  traces  au 
pourtour  de  la  perforation,  mais  qu'elle  a  été  faite  par  le  ver  lui- 
même. 

M.  Cruveilhier  partage  celte  opinion  ,  et  fait  remarquer  que 
ce  qui  semble  la  confirmer,  c'est  que  le  péritoine  est  appliqué 
sur  le  lombric  et  a  dû  être  soulevé  avant  d'être  perforé.  Ce  fait 
est  fort  important  à  constater;  ce  serait  le  premier  qui  ^e  pré- 
sentât avec  cette  évidence,  et  il  est  fort  remarquable,  puisque 
les  ascarides  lombricoîdes  sont  dépourvus  d'organes  perfora- 
teurs. 

M.  ffoûei  rappelle  que  le  musée  d'anatomie  pathologique  pos- 
sède une  pièce  analogue  dans  laquelle  un  ascaride  lombricoïde 
a  de  même  perforé  Vappendice  iléo^cœcaly  et  son  corps,  engagé 
dans  la  perforation,  est  à  moitié  dans  la  cavité  du  péritoine. 

2.  M.  Verneuil  présente  une  pièce  adressée  par  M,  Lenoir  :  c'est 
une  tumeur  du  volume  de  deux  poings  environ  qui  a  envahi 
V extrémité  inférieure  du  fémur  d'un  jeune  homme  de  seize  ans, 
et  qui  a  nécessité  l'aatpulaiion  de  la  cuisse.  L'examen  u^jcroscor 
pique  a  été  fait  avec  soin;  on  n'y  a  pas  retrouvé  d'élément  can- 
céreux, mais  cette  étude  permet  d'affirmer  qu'il  s'agit  d'une  tu- 
meur /î6?'0-/)/âs^i^we.  Cette  tumeur  très  vascuiaîre,  ou  mieux  ce 
tissu  fibro-plastique  est  disposé  par  niasses  irrégulières,  de  con- 
sistance variabre,  contenant  quelques  kystes  dont  quelques-uns 
sont  remplis  de  sang.  Un  premier  amas  se  rencontre  d^ns  le  ca- 
nal médullaire;  il  est  séparé  d'un  second  par  le  tissu  compacte 
de  l'os,  qui  a  environ  un  demi-centimètre  d'épaisseur.  Le  périp^t^ 
épaissi  est  interposé  entre  celte  deuxième  et  une  troisième  cou- 
che, coniinue  elle-même  avec  une  quatrième  masse  étalée  entre 
les  muscles  et  les  aponévroses  (1)1 

Au  milieu  de  la  masse  fibro-plastique,  on  trouve  des  ossifica* 
lions  formées  d*aiguilles  parallèles  entre  elles  et  en  général  per- 
pendiculaires à  la  surface  osseuse.  M.  Verneuil  considère  la  pré- 
sence de  ces  aiguilles  comme  presque  caractéristique  et  spéciale 
aux  tumeurs  fibro-plastiques  des  os.  £o  tout  cas,  ce  n'est  pas  une 
Ultération  qui  appartiendrait  en  propre  au  cancer. 

(i)  M»  Cruveilhier  avait  appelé  cette  tuçieur  pstéochondrophifte. 
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M,  Foucher  combat  celte  opinion  trop  générale  de  M.  Ver- 
neuil.  Il  a  vu  des  aiguilles  osseuses  semblables  dans  des  tumeurs 
d'une  tout  autre  nature.  L'une  d'elles  a  été  présentée  par  lui  à 
la  Société  :  c'était  une  simple  tumeur  hypertrophique  de  l'os 
coxal  (1). 

3.  M.  Parmentier  présente  deux  pièces  provenant  d'un  blessé 
âgé  de  trente  ans,  et  qu'il  a  recueillies  dans  le  service  de  M.  De- 
marquay,  à  la  Maison  de  santé. 

Cet  homme  avait  été  renversé  par  un  train  de  chemin  de  fer 
lancé  à  toute  vitesse.  Le  malade  avait  eu  le  pied  droit  et  le  tibia 
gauche  écrasés.  La  jambe  gauche  a  dû  être  amputée.  Le  malade  a 
vécu  deux  mois.  A  V autopsie  heukmeni,  on  trouve  une  luxation 
sous-pubienne  du  fémur  gauche,  La  capsule  est  largement  déchi- 
rée en  avant  Je  ligament  rond  n'existe  plus,  tons  les  muscles  situés 
au-devant  de  l'articulation  sont  lacérés,  hormis  le  psoas  iliaque  qui 
est  seulement  tendu.  Le  membre  est  dans  la  rotation  en  dehors. 
La  tête  du  fémur  appuyée  sur  les  vaisseaux,  le  nerf  obturateur 
repose  par  sa  partie  postérieure  sur  Téchancrure  antérieure  du 
sourcil  cotyloïdien  (qui  est  fracturé  en  cet  endroit)  et  présente 
une  rainure  assez  profonde. 

M.  Axenfeld  rappelle  que,  dans  un  cas  de  luxation  dans  le 
trou  oval  (cité  à  propos  des  suppurations  consécutives  aux  dé** 
placements  articulaires),  la  rotation  de  la  cuisse  n'avait  rien  de 
bien  frappant  et  n'était  guère  plus  marquée  que  dans  le  décubi- 
tus  dorsal  à  l'état  sain.  £t  cependant  c'était  bien  une  luxation 
complète,  si  complète  même,  qu'en  la  réduisant  on  a  pu  deux  fois 
porter  la  tête  de  la  région  obturatrice  dans  la  fusse  iliaque.  C'é- 
tait une  luxation  vague  y  comme  les  appelle  M.  Gerdy. 

M,  Parmentier,  La  luxation  de  la  hanche  n'avait  pas  attiré 
l'attention  du  chirurgien,  parce  que  le  blessé  olîrait  d'autres 
lésions  plus  graves  dont  il  reste  à  parler.  Le  crâne  présentait  une 
fracture  de  la  voûte  orbifaire  gauche  ;  la  périoste  était  là  en  rap- 
port immédiat  avec  le  cerveau.  En  outre,  il  y  avait  une  fracture 
du  rocher  droit;  entre  l'os  et  la  dure  mère  s'était  épanchée  une 
certaine  quantité  de  sang  qui  a  été  trouvé  coagulé.  La  fracture 
est  parallèle  à  l'axe  du  rocher  ;  elle  passe  par  le  commencement 

(i)  M.  Cruveilhier  a  suivi  le  jeune  malade  depuis  Topératioii  ;  il  nous  B 
dit  qu'une  tumeur  pouvelle  s'était  développée  sur  le  cr&ue,  et  qu'il  craignail 
ime  récidive  dans  le  membre  amputé.  (iV«  4^  B») 
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de  la  trompe  d'Ëusiachc  et  l'encadrement  de  ia  membrane  du 
tympan;  quanta  celte  membrane  elle-même,  elle  était  intacte. 
Le  malade  a  eu  un  écoulement  séreux,  non  par  le  conduit  auditif 
externe,  mais  par  la  narine  droite. 

4  M.  Parmentier  s*en  rend  compte  en  admettant  que  le  liquide 
sous>arachnoidien,  entré  dans  la  caisse  tympanique  et  ne  trouvant 
pasd*issue  par  la  membrane  du  même  nom,  se  serait  engagé  dans 
la  trompe  d'Ëustache  et  serait  ainsi  arrivé  jusqu*5  la  narine  du 
même  côté . 

Pour  M»  Houël,  la  fracture  Tie  s'arrêtait  probablement  pas  au 
sommet  du  rocher,  mais  s'étendait  aussi  an  sphénoïde  et  à  Feth- 
moide  ;  ce  qui  donne  une  explication  bien  plus  rationnelle  de 
l'écoulement  séreux  par  la  narine. 

Quoique  M.  Parmentier  n'ait  pas  fait  lui-même  l'autopsie,  il 
croit  pouvoir  affirmer  qu'il  n'existait  aucune  fracture  autre  que 
celle  du  rocher,  et  que  cette  dernière  s'arrêtait  au  trou  déchiré 
antérieur. 

La  pièce  de  M.  Parmentier  est  un  exemple  de  fracture  longi- 
tudinale du  rocher  avec  rupture  du  cercle  osseux,  et  avec  con- 
servation de  la  membrane  du  tympan. 

M,  Broca  pense  que  l'intégrité  de  la  membrane  du  tympan 
dans  les  fractures  du  rocher  ne  saurait  être  regardée  comme  la 
règle.  M.  Trélatet  M.  Chassaignac  ont,  il  est  vrai,  rapporté  cha- 
cun un  cas  de  ce  genre.  La  pièce  de  M.  Parmentier  est  la  troi* 
sièmë  à  sa  connaissance.  —  Dans  les  deux  premières,  l'absence 
de  perforation  de  cette  membrane  a  cependant  coïncidé  avec  un 
écoulement  sanguinolent  ou  séreux  par  l'oreille. 

Il  y  a,  sous  le  rapport  de  cet  écoulement,  une  distinction  im- 
portante à  faire.  Ainsi ,  dans  une  observation  récemment  citée 
par  M.  Richet,  il  y  avait  fracture  du  bord  postérieur  du  rocher, 
et  déchirure  du  golfe  de  la  veine  jugulaire;  la  membrane  du  tym- 
pan était  intacte  ;  le  blessé,  est-il  dit,  a  perdu  de  la  sérosité  par 
l'oreille.  Mais,  en  analysant  les  détails  de  cette  observation,  on 
apprend  que  l'écoulement  séreux  chez  ce  blessé  n'était  pas  com- 
posé de  liquide  céphalo-rachidien,  mais  bien  de  sérum,  en  pe- 
tite quantité  (10  grammes  environ).  Cette  perte  de  sérosité  avait 
succédé  à  un  écoulement  de  sang  pur  d'abord,  puis  de  moins  en 
moins  coloré.  11  n'y  a  aucune  comparaison  à  établir  entre  cette 
petite  quantité  de  sérum  et  la  quantité  quelquefois  énorme  de 
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liquide  aqueux  qui  s'échappe  par  Toreille,  dans  certaines  frac* 
tures  du  rocher. 

Sur  le  rocher  que  nous  montre  M.  Parnientier,  la  membrane 
du  tympan  est  intacte.  Nais  on  remarque  que  cette  membrane 
ne  constitue  pas  h  elle  seule  toute  la  paroi  externe  de  la  caisse; 
au-dessus  et  au-dessous  d'elle,  les  bords  osseux  fracturés  font  en- 
core partie  de  cette  cavité,  et  par  conséquent  laisseraient  une 
voie  facile  à  Técoulement  des  liquides  qui  s'y  seraient  accumu* 
lés.  Rien,  par  conséquent,  n'empêchait  la  sérosité  de  s'échapper 
au  dehors  par  l'oreille  externe,  .et  la  route  que  M.  Parmentier 
lui  a  tracée  n'était  ni  la  seule,  ni  la  plus  directe.  L'explication 
anatomique  qu'il  nous  a  donnée  de  l'écoulement  par  les  narines 
ne  peut  donc  être  considérée  que  comme  une  hypothèse  iugé* 
nieuse. 

U.  M.  Foucher  présente  une  hernie  ombilicale.  Cette  hernie,  du 
volume  d'un  œuf  de  pigeon,  a  été  rencontrée  sur  un  sujet  d'une 
cinquantaine  d'années  environ  et  chargé  d'un  embonpoint  si  con- 
sidérable, que  Ton  ne  remarquait  aucune  saillie  dans  la  région 
ombilicale;  la  tumeur  étant  tout  entière  logée  dans  la  couche  cel* 
luloadipeuse  souscutanée.  La  dissection,  faite  minutieusement, 
a  fait  voir  que  cette  hernie  était  constituée  par  une  portion  de 
Tépiploon,  qu'elle  avait  un  sac  bien  complet,  formé  aux  dépens  du 
péritoine,  et  qu'enfin  elle  occupait  Vanneau  ombilical  lui-même^ 
contrairement  à  l'opinion  propagée  par  J.-L.  Petit,  qui  veut  que 
ces  hernies  aient  à  peu  près  constamment  lieu  par  une  éraillure 
de  la  ligne  blanche,  voisine  de  l'ombilic,  opinion  qui,  du  reste, 
a  été  victorieusement  réfutée  par  M.  Cruveilhier.  Sur  le  même 
sujet,  on  trouvait  dans  chaque  région  inguinale  une  tumeur 
ovoïde,  molle,  du  volume  du  poing,  à  droite,  et  en  partie  réduc- 
tible de  ce  côté,  et  du  volume  d'un  œuf  de  poule  à  gauche,  et 
irréductible.  Après  la  réduction  d'une  portion  de  la  tumeur  du 
côté  droit,  les  deux  tumeurs  conservaient  le  même  volume.  En 
incisant  ces  deux  masses  mollasses,  on  a  vu  qu'elles  étaient  con- 
stituées par  un  amas  considérable  de  graisse  accumulée  en  de- 
hors du  péritoine,  engagée  dans  le  canal  inguinal  sous  forme  de 
sac  herniaire.  Ces  deux  hernies  graisseuses  auraient  pu  facile- 
ment être  prises  pour  deux  épiplocèles. 

5.  M.  Décès  montre  un  kyste  pileux  de  l'ovaii*e  recueilli 
sur  une  femme  âgée  de  quarante-trois  ans,  entrée  à  l'bôpita 
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de  la  Riboisière  au  commencement  du   mois  de  juillet  i85&. 

Celte  femme  était  encore  bien  réglée  ;  elle  est  mère  de  plusieurs 
enfants,  et  son  dernier  accouchement  eut  lieu  il  y  a  huit  mois. 

Trois  mois  avant  cette  dernière  grossesse,  la  malade  s'aper- 
çut d*une  tumeur  siégeant  dans  le  flanc  gauche;  néanmoins  la 
grossesse  suivit  régulièrement  son  cours  et  se  termina  heureuse- 
ment. Depuis,  la  tumeur  n*a  cessé  d'augmenter  et  est  arrivée  à 
un  développement  assez  considérable.  Les  règles  ont  repris  leur 
cours  normal. 

La  malade  présente  tous  les  phénomènes  dus  à  une  accumu- 
lation de  li(|ui(ledans  la  cavité  abdominale.  Un  seul  signe  mérite 
d'être  noté  :  Quand  elle  est  couchée,  et  que  l'on  vient  à  palper 
l'abdomen-^  on  sent  très  distinctement  un  corps  solide  qui  fuit 
sous  le  doigt,  s'éloigne,  puis  revient  le  frapper;  la  sensation  est 
la  même  que  celle  du  ballottement  dans  la  grossesse.  On  l'obtient 
également  lorsque  la  malade  est  assise;  cependant,  dans  ce  cas, le 
ballottement  est  un  peu  moins  sensible.  Rien  au  toucher  vaginal. 

La  malade  est  prise  du  choléra,  et  succombe  le  22  juillet,  dans 
Taprès-midi. 

Autopsie  le  2/i  au  matin. 

La  paroi  abdominale  est  incisée  avec  précaution  et  isojée  du 
kyste  auquel  elle  n'est  unie  que  par  quelques  adhérences. 
Le  kyste  est  enlevé  de  la  cavité  abdominale  avec  les  organes  géni- 
taux internes;  il  n'adhère  d'ailleurs  qu'au  bord  libre  du  grand 
épiploon.  Il  présente  dans  sa  circonférence,  horizontalement, 
95  centimètres,  et  verticalement,  86  centimètres  dans  un  sens, 
et  74  centimètres  dans  l'autre. 

Les  parois  çont  épaisses  d'un  demi-centimètre  et  d'une  cou- 
leur rouge  noirâtre. 

Il  est  situé  à  gauche  de  l'utérus,  auquel  il  tient  par  un  cordon 
qui  a  l'apparence  d'une  trompe  ;  on  ne  trouve  pas  d'ovaire  de 
ce  côté.  — L'utérus,  la  trompe  et  l'ovaire  droits  sont  sains. 

Le  kyste  est  rempli  par  10  litres  d'un  liquide  brunâtre,  un 
peu  fétide,  ayant  quelque  ressemblance  avec  l'eau  dans  laquelle 
ont  macéré  des  pièces  anatomiques.  Au  milieu  de  ce  liquide,  na- 
gent 10  à  12  masses  ayant  la  couleur  et  l'aspect  du  mastic,  très 
grasses  au  toucher,  et  laissant  sur  le  doigt  qui  les  presse  un  peu 
de  leur  substance.  Ces  masses,  dont  plusieurs  ont  le  volume  du 
poing  d'un  adulte ,  sont  plus  légères  que  le  liquide  dans  lequel 
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elles  flottent.  Coupées  en  morceaux,  elles  présentent,  dans  leur 
intérieur,  le  même  aspect,  contiennent  des  poils  en  grande 
quantité,  et  quelques  petits  fragments  d*os,  comme  de  petites 
écailles. 

Â  Tanatyse  chimique,  on  y  trouve  une  matière  grasse,  diffé- 
rente du  gras  de  cadavre,  car  elle  ne  fond  qu*à  la  température  à 
laquelle  fondent  les  graisses.  Cette  matière  grasse  est  saponi- 
Gable.  On  trouve  encore  des  matières  azotées,  un  peu  de  cho- 
lestérine  et  des  phosphates  calcaires.  La  densité  des  masses  est 
moindre  que  celle  de  Teau.  Le  poids  total  est  de  2300  grammes. 
Un  très  grand  nombre  de  petits  grains  de  substance  en  tout 
semblable  aux  masses,  et  gros  comme  des  grains  de  millet,  na- 
gent dans  le  liquide.  On  y  trouve  encore  deux  bourbillons  de 
poils  isolés. 

L*analyse  chimique  a  été  faite  par  M.  Grassi,  pharmacien  en 
chef  à  Fhôpital  la  Riboisière. 

M.  Cruveilhier  fait  remarquer  combien  il  est  rare  de  voir 
survenir  une  inflammation  dans  ces  kystes»  qui  persistent  ordi- 
nairement longtemps  ;  jamais  il  n'a  vu  d*accidenls  inflamma- 
toires. 

M,  Goupil  insiste  sur  le  phénomène  de  ballottement  que  pré- 
sentait cette  tumeur.  Avec  un  peu  d'attention,  on  reconnaissait 
que  le  corps  que  Ton  soulevait  avait  plus  de  légèreté  qu'un  fœtus 
ordinaire. 

6.  M,  Frémineau  présente  une  pièce  recueillie  sur  le  corps  d'un 
homme  mort  du  choléra,  et  qui,  quatre  ans  avant  sa  mort,  avait 
été  atteint  d'une  arthrite  du  genou.  Un  épanchement  abondant 
s'était  formé,  et  la  rotule  avait  été  luxée  en  dehors.  Depuis  lors 
l'épanchement  avait  disparu,  mais  la  luxation  avait  persisté,  et 
l'on  peut  remarquer  sur  la  pièce  que  la  moitié  interne  de  la 
capsule  articulaire  est  formée  de  fibres  allongées  et  amincies  sans 
déchirure,  et  que  le  contraire  s'observe  pour  la  partie  externe  ; 
épaississement  du  tissu  fibreux. 

M,  Verneuil  trouve  dans  la  disposition  naturelle  dé  l'articula- 
tion du  genou  l'explication  d'une  fréquence  pins  grande  des 
luxations  de  la  rotule  en  dehors.  La  capsule,  dit-il,  est  naturelle- 
ment plus  faible  en  dedans;  dès  lors  toutes  causes  traumatiques 
ou  pathologiques  qui  pourraient  avoir  pour  effet  de  tirailler  ou 
de  déchirer  cette  capsule  agiront  beaucoup  plus  efficacement  sur 
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le  côlé  interne,  distendront  la  capsule  de  ce  côté,  et  produiront  le 
déplacement  de  la  rotule  en  sens  inverse. 

7.  M,  Foucher  présente  à  la  Société  un  corps  étranger  situé 
dans  r épaisseur  du  ligament  interosseux  de  la  Jambe.  Ce  corps 
étranger,  consistant  en  une  bille  parfaitement  sphérique ,  ana* 
iogue  à  celles  dont  se  servent  les  enfants  pour  leurs  jeux,  est  du 
volume  d*une  balle  de  calibre  ordinaire,  et  occupe  la  partie  supé- 
rieure du  ligament  interosseux,  contenue  dans  une  loge  fibreuse. 
Le  membre  sur  lequel  existe  ce  corps  étranger  appartenait  à  un 
sujet  d'une  cinquantaine  d'années  et  offrait  de  nombreuses  cica- 
trices cutanées  à  sa  partie  inférieure  et  externe;  le  péroné  portait 
à  ce  niveau  les  traces  d'une  ancienne  fracture.  Il  est  permis  de 
supposer  que  la  bille,  lancée  par  un  fusil ,  a  pénétré  dans  les 
tissus  par  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  et  qu'elle  a  gagné  pri- 
mitivement ou  mieux  consécutivement  la  partie  supérieure  qu'elle 
occupe. 

8.  M.  Foucher  montre  à  la  Société  une  seconde  pièce  :  une 
fracture  ancienne  de  l'extrémité  inférieure  du  radius. 

Sur  cette  pièce  on  retrouve  tous  les  signes  de  ce  genre  de  fracture, 
c*est-^-dire  les  saillies  dorsales  et  palmaires,  le  soulèvement  des 
radiaux ,  l'augmentation  du  diamètre  transversal  du  poignet  et 
l'inflexion  de  la  main  sur  le  bord  cubital.  La  dissection  montre 
que  la  fracture  a  eu  lieu  à  2  centimètres  au-dessus  de  la  ligne 
articulaire;  le  fragment  inférieur,  dans  la  partie  antérieure  du- 
quel a  pénétré  le  fragment  supérieur,  est  incliné  de  haut  en  bas  et 
d'avant  en  arrière ,  et  semble  avoir  subi  «un  mouvement  de 
bascule. 

Ce  mouvement  de  bascule  sur  lequel  M.  Foucher  a  attiré  l'at- 
tention de  la  Société  plusieurs  fois,  lui  parait  être  la  cause  prin- 
cipale de  la  déformation  du  poignet  qui  caractérise  les  fractures 
de  rextrémité  inférieure  du  radius. 

9.  M.  Caudmont  soumet  à  l'examen  de  la  Société  un  moule  de 
plâtre  représentant  la  fot^me  de  la  vessie  et  de  r  orifice  urétro- 
vésical  à  l'état  normal.  A  l'appui  de  la  théorie  qu'il  a  dévelop- 
pée dans  sa  Thèse  inaugurale  (18^7),  et  qui  consiste  à  expliquer 
l'ouverture  et  l'occlusion  de  l'orifice  vésical,  surtout  par  la  mo- 
bilité de  la  lèvre  antérieure,  ii  fait  voir  que  le  moule  de  cet  ori- 
fice a  pris  la  forme  d'un  demi-cylindre,  la  partie  plane  répondant 
à  la  pointe  du  trigone,  et  la  partie  courbe  h  la  lèvre  antérieure  : 
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celle-ci  a  été  fortement  soulevée  dans  la  distension  de  l*orifice  qui 
a  été  produite,  et  Ton  constate  la  forme  qu'elle  a  prise  par  l'exis- 
tence d'une  large  dépression  demi-circulaire,  à  concavité  posté- 
rieure, qui  circonscrit  le  moule  de  l'ouverture  vésicale,  et  qui 
répond  très  exactement  à  la  bande  musculaire  constituant  la  lèvre 
antérieure.  C*est  donc  surtout  la  lèvre  antérieure  qui  se  déplace 
pour  laisser  sortir  l'urine,  et,  par  conséquent,  c'est  elle  aussi 
qui  se  meut  le  plus  pour  fermer  l'orifice;  dans  ce  dernier  cas, 
elle  vient  s'appliquer  sur  la  lèvre  postérieure. 

M.  Caudmont  fait  voir  sur  ce  moule  une  autre  disposition  qu'il 
croit  très  importante  au  point  de  vue  physiologique.  La  paroi 
antérieure  de  la  vessie  prend  tout  à  coup  une  direction  horizon- 
tale au  voisinage  de  la  lèvre  correspondante  de  l'orifice  urétro- 
vésical,  tandis  que  jusque-là  elle  était  descendue  verticalement, 
de  telle  sorte  que  cet  orifice  est  situé  an  moins  un  centimètre 
plus  en  arrière  que  la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  au  lieu  d'être 
sur  le  même  plan  qu'elle  ;  il  en  résulte  que  lorsque  la  vessie 
contient  du  liquide,  une  colonne  d'une  largeur  égale  à  cet  inter- 
valle appuie  de  haut  en  bas  sur  la  lèvre  antérieure  et  contribue  à 
la  maintenir  appliquée  sur  la  postérieure.  Il  existe  de  cette  ma- 
nière une  certaine  analogie  entre  l'insertion  de  l'urètre  dans  la 
vessie  et  celle  des  uretères. 

Le  présentateur  rappelle  qu'il  a  expliqué  la  grande  mobilité  de 
la  lèvre  antérieure  de  rorifice  urétral  par  ce  fait ,  que  la  face 
correspondante  de  la  prostate  s'arrête  à  une  certaine  distance  de 
cette  lèvre  et  n'a  aucune  connexion  avec  elle  à  l'état  normal  » 
tandis  que  la  lèvre  postérieure  est  couchée  sur  la  base  de  la  pros« 
tate  et  y  a  des  adhérences  très  intimes,  fait  sur  lequel  M.  Sappey 
a  appelé  de  nouveau  l'attention  dans  sa  monographie  sur  l'ana- 
tomie  de  l'urètre. 

10.  Jf.  Goupil  montre  plusieurs  pièces  qu'il  a  recueillies  sur  un 
enfant  de  dix  ans,  mort  de  méningite  tuberculeuse.  Du  côté  de 
la  poitrine,  à  la  percussion,  la  maiité  dépassait  des  deux  côtés  la 
partie  supérieure  du  sternum.  A  l'auscultation,  aussi  des  deux 
côtés  de  la  poitrine  et  dans  toute  la  hauteur,  l'inspiration  et  l'expi- 
ration étaient  bronchiques,  avec  retentissement  de  Ja  voix.  La 
respiration  était  un  peu  accélérée,  régnlièi*e;  le  pouls,  comme 
ce)a  arrive  souvent  chez  les  tuberculeux,  présentait  des  intermit- 
tences régulières.  Il  n'y  avait  aucun  œ  ième  de  la  face  ni  de»» 
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membres  supérieurs.  Ajoutez  à  cela  tous  les  symptômes  de  Taf- 
feciiou  qui  Ta  tué. 

A  Vautopsie  on  a  trouvé  une  méningite  tuberculeuse,  Lespovr 
mons  étaient  sains,  sans  tubercules.  La  trachée^  environnée  d'une 
masse  de  ganglions  bronchiques ,  n*est  nullement  comprimée , 
non  plus  que  la  veine  cave  supérieure. 

Le  péricarde  ne  contenait  que  peu  de  sérosité  ;  et  à  la  partie 
gauche  de  l'origine  de  V artère  pulmonaire ,  on  trouve  sous  la 
séreuse  viscérale 'une  tumeur  du  volume  d'une  petite  noisette;  à 
la  partie  postérieure,  on  trouve  de  même  plusieurs  petits  corps 
sous-séreux,  mais  qui  ne  paraissent  pas  de  nature  tuberculeuse* 

M,  Houèl  a  vu  dans  un  cas  Tasphyxie  survenir  chez  une  enfant 
qui  n'avait  d'autre  lésion  qu'une  altération  dos  ganglions  compri- 
mant les  nerfs  récurrents.  M,  Bérard  a  cité  un  exemple  semblable  ; 
M.  Ghassaignac,  M.  Guersant,  en  ont  rapporté  plusieurs  exem- 
ples à  la  Société  de  chirurgie.  M.  Hourmann  a  fait,  sur  ce  sujet, 
sa  thèse  inaugurale. 

M.  Goupil.  II  n'y  a  pas  eu  de  symptômes  d'asphyxie  chez  cet 
enfant  ;  la  respiration  est  devenue  difficile  dans  les  derniers  temps 
de  la  vie ,  comme  cela  arrive  chez  tous  les  malades  qui  succom- 
bent à  une  méningite  tuberculeuse. 

M.  Dufour  croit  que,  dans  la  phthisie  tuberculeuse  bronchi- 
que ,  il  y  a  autre  chose  que  la  compression  des  nerfs.  Ces  enfants 
présentent  un  symptôme  particulier:  c'est  l'œdème  de  la  face, 
du  cou,  des  membres  supérieurs,  sans  affection  de  cœur,  sans 
albumine  dans  les  urines.  Il  y  a  compression  des  nerfs  de  la  tra- 
chée, des  vaisseaux,  de  tous  les  organes. 

M,  Vidal  rapporte  le  fait  d'un  enfant  qui  succomba,  en  1849, 
dans  le  service  de  M.  Blache,  et  qui,  pendant  le  cours  de  sa  ma- 
ladie, ne  présenta  pas  de  symptômes  d'asphyxie.  A  Vautopsie,  on 
trouva  une  broncho-pneumonie  et  un  engorgement  ganglionnaire 
du  eou.  Dans  l'un  de  ces  ganglions,  I\].  Broca  poursuivit  un  des 
nerfs  récurrents  dont  les  filets  étaient  dissociés. 

i\.M,  Goupil  présente  la  trachée  d'un  enfant  de  deux  ans  opéré 
du  croup  le  20  juillet.  Cet  enfant  était  malade  depuis  une  quin- 
zaine de  jours;  on  lui  administra  deux  fois  un  vomitif.  A  son  en- 
trée à  l'hôpital ,  on  n'apercevait  aucune  fausse  membrane  ni  sur 
les  piliers  du  voile  du  palais,  ni  à  la  partie  supérieure  du  pharynx, 
cependant  il  suffoquait  :  l'opération  fut  pratiquée  quatre  heures 
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après  son  admission.  L'enfant,  après  avoir  rendu  des  fausses 
membranes  par  la  canule,  se  remit  très  bien  des  suites  de  l*opé<* 
ration,  et  Ton  put  fermer  la  plaie  au  quatrième  jour.  Il  ne  survint 
qu'un  seul  accident  :  à  la  suite  d'un  accès  de  colère,  l'enfant  devint 
violet  et  fut  menacé  d'asphyxie;  l'introduction  du  dilatateur  dans 
la  trachée  su£Bt  pour  rendre  la  respiration  régulière.  Le  26  juillet, 
l'enfant  fut  pris  dans  le  jardin  d'un  actes  semblable;  il  devint 
violet,  et  succomba  après  quelques  convulsions  avant  qu'on  eût 
pu  lui  porter  secours. 

A  V autopsie ,  nous  avons  trouvé  le  larynx  ne  présentant  pas 
d'ulcérations  ni  de  fausses  membranes.  Le  pourtour  de  l'ouver- 
ture faite  à  la  trachée  est  ulcéré.  Â  environ  quatre  anneaux  plus 
bas,  on  voit  sur  la  muqueuse  de  la  trachée  une  ulcération  circu- 
laire d'un  centimètre,  qui  a  été  produite  par  le  contact  de  la  ca« 
nule  contre  la  paroi  antérieure  de  la  trachée. 

Les  bronches  présentent  un  peu  de  rougeur  et  sont  remplies 
de  pus,  de  mucosités  jaunâtres,  sans  traces  de  fausses  membra* 
nés.  Les  poumons  sont  ^ains. 

M.  Vidal  rappelle  qu'il  a  présenté  à  la  Société  plusieurs  exem- 
ples d'ulcérations  de  la  trachée  produites  par  le  bec  de  la  ca- 
nule. Ces  ulcérations  se  guérissent  spontanément  d'une  manière 
assez  rapide,  car,  dans  les  autopsies  faites  au  onzième  jour  après 
l'extraction  de  la  canule,  il  n'en  a  jamais  rencontré. 

12.  M.  Vidalmet  sous  nos  yeux  une  sAiéraiïon  des  valvules  du 
cœur.  Le  sujet  de  l'observation  était  un  enfant  de  quatorze  ans, 
ciseleur,  habituellentent  souffrant,  ayant  depuis  un  an  de  l'es- 
soufflement et  des  douleurs  précordiales ,  ayant  eu  des  douleurs 
rhumatismales  vagues,  mais  jamais  de  rhumatisme  articulaire 
aigu. 

Â  son  entrée  à  l'hôpital ,  le  6  juillet,  on  constate  la  pâleur  de 
la  face,  la  bouffissure  des  lèvres,  l'œdème  des  malléoles.  L'enfant 
se  plaint  de  douleurs  dans  la  région  du  cœur  ;  il  y  a  de  la  dyspnée. 
Â  la  percussion,  la  matilé  précordiale  s'étend  sur  12  centimètres 
en  hauteur  et  sur  1 0  centimètres  en  largeur.  La  pointe  du  cœur 
bat  dans  le  sixième  espace  intercostal. 

A  l'auscultation  on  entend  un  souffle  râpeux  au  premier  temps, 
dont  le  maximum  est  à  la  base,  et  qui  se  prolonge  jusque  dans  les 
carotides.  Le  pouls  est  très  faible,  fréquent,  très  mou. 

Le  2/i  juillet,  l'œdème  avait  disparu,  l'enfant  se  levait  et  man- 
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geait,  lorsqu'il  fut  pris,  h  onze  heures  du  soir,  de  vomissements» 
d*orthopnée  avec  pâleur  de  la  face ,  sueur  froide;  puis  il  tomba 
dans  un  état  syncopal  qui  se  termina  par  la  mort  deux  heures 
après  le  début  des  accidents. 

Vautopsîe  révèle  les  désordres  suivants  :  Congestion  pulmo- 
naire  des  deux  côtés  ,  plus  prononcée  en  arrière. 

Le  pé7'icarde  est  sain,  contenant  très  peu  de  sérosité,  sans  tra- 
ces d'ancienne  péricardite.  Il  y  a  une  hypertrophie  générale  du 
cœur  plus  marquée  sur  le  ventricule  gauche.  Le  cœur  droit  étant 
ouvert,  renferme  très  peu  de  sang  et  n'offre  pas  de  traces  d'alté- 
ration, ainsi  que  l'artère  pulmonaire.  Le  ventricule  gauche  ne 
contient  pas  de  caillots  sanguins,  mais  on  voit  sur  la  cloison  inCer- 
ventriculaire  deux  taches  jaunâtres;  une  autre  tache  plus  éten- 
due siège  sur  la  paroi  antérieure  et  offre  à  peu  près  l'étendue  et 
la  forme  d'une  amande.  Ces  plaques  jaunâtres  sont  formées  par 
des  dépôts  plastiques  ayant  à  peu  près  un  demi-millimètre  d'é- 
paisseur. 

La  valvule  mitrale  présente  à  peine  un  peu  d'épaississeraent 
sur  ses  bords,  sans  rétrécissement  ni  insuffisance. 

V orifice  aortique  est  obturé  par  une  masse  composée  de  fibrine 
et  de  matière  crétacée  de  la  grosseur  d'une  cerise.  Cet  orifice, 
très  rétréci,  aplati  latéralement,  oblique  de  bas  en  haut  et  de 
droite  à  gauche,  laisse  à  peine  passer  une  plume  de  corbeau.  A 
gauche,  se  trouve  un  petit  orifice  qui  communique  avec  l'aorte 
à  travers  une  valvule  perforée.  C'est  sur  celte  valvule  que  siège 
la  végétation  fihrineuse  et  crétacée.  Cette  tumeur,  qui  ne  s'é- 
crase que  difficilement  sous  le  doigt,  s'est  développée  sur  les  deux 
faces  de  la  \alvule  altérée;  elle  forme  une  saillie  d'une  part  vers 
l'orifice  aortique ,  de  l'autre  dans  la  cavité  de  la  valvule  qu'elle 
remplit  en  repoussant  la  paroi  de  l'aorte  et  en  se  formant  une 
loge  plus  étendue  du  double  que  la  cavité  d'une  valvule  normale. 
Au-dessus  on  aperçoit  l'orifice  de  l'artère  coronaire  postérieure. 
Les  deux  autres  valvules  sont  soudées  intimement  :  l'une  est 
complètement  plaquée  contre  la  paroi  de  l'aorte  et  ne  présente 
que  quelques  reliefs  avec  de  petits  enfoncements  ;  l'autre  valvule, 
à  bords  arrondis,  d'une  dureté  cartilagineuse,  fait  saillie  dans 
l'aorte  et  présente  une  convexité  supérieure  produite  par  le  re- 
foulement de  la  tumeur. 

Le  rétrécissement  de  l'aorte  est  plus  considérable  au  niveau  de 
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son  origine  que  dans  la  portion  descendante  ;  elle  présente  au 
niveau  et  au-dessus  de  ta  valvule  qui  est  le  siège  de  cette  Tégé* 
talion,  une  ulcération  ayant  à  peu  pi  es  deux  centimètres  de  hau- 
teur sur  un  centimètre  et  demi  de  largeur,  dont  les  bords  sont 
sailtautSi  rouges,  et  dont  la  surface,  inégale,  fongueuse*  laisse 
voir  à  nu,  en  certains  points,  la  tunique  moyenne.  L'orifice  aorti- 
que  se  présente  sous  la  forme  d'une  boutonnière  à  grand  dia- 
mètre antéro-postérieur,  limité  d'un  côté  par  la  tumeur  de  la 
valvule;  de  l'autre  côté  par  les  bords  indurés  des  deux  valvules 
soudées  ensemble.  Cet  orifice,  très  rétréci,  est  insuffisant. 

13.  M,  Houël  monive  une  pièce  conservée  au  musée  Dupuytren, 
et  qui  a  été  présentée ,  il  y  a  quelques  semaines ,  à  la  Société  de 
de  chirurgie  par  M.  Maisonneuve  :  la  partie  postérieure  de  la 
cavité  cotyloïde  gauche  est  fracturée.  Des  deux  fragments ,  l'un 
est  supérieur,  l'autre  inférieur;  leur  ensemble  forme  une  sorte  de 
soupape  qui  permet  à  la  tête  fémorale  de  sortir  de  sa  cavité  pour 
se  placer  dans  Téchancrure  sacro-sciatique  et  de  rentrer  dans  le 
cotyle.  Le  ligament  rond^  en  grande  partie  déchiré,  subsiste  ce- 
pendant ;  la  capsule,  et  c'est  là  un  fait  exceptionnel,  présente  en 
arrière  une  longue  déchirure  transversale,  une  boutonnière.  La 
déchirure  transversale  avait  été,  on  le  sait,  regardée  comme 
presque  constante  par  Desault  (1). 

14.  ^/.  Cruveilkier  rapporte  le  fait  suivant  :  Un  jeune  homme 
d'une  vingtaine  d'années  est  admis  à  la  salle  Saint-Ferdinand  pour 
une  stomatite  pseudo-membraneuse,  non  accompagnée  d'accidents 
généraux.  Il  fut  pris  subitement  de  fièvre,  de  vives  douleurs  ab- 
dominales ,  puis  de  tous  les  symptômes  de  la  péritonite  la  plus 
intense.  L'examen  du  malade  ne  put  faire  découvrir  aucune  cir- 
constance particulière  en  rapport  di\ec  celle  péritonite  ;  on  apprit 
seulement  de  lui  que,  depuis  un  mois  environ,  il  avait  une  blen- 
norrhagie  intense,  dont  il  n'avait  d'abord  pas  fait  l'aveu.  Le  ma- 
lade mourut. 

On  pouvait  s'attendre  à  trouver  peut-être  une  inflammation, 
une  suppuration  de  la  prostate  et  de  son  voisinage  s'étant  pro- 
pagée au  péritoine.  Mais ,  à  l'autopsie ,  la  prostate  fut  reconnue 
saine;  il  existait  seulement  un  abcès  sous-séreux  à  la  région  du 
baS'fond  de  la  vessie.  Cet  abcès  s'était  ouvert  dans  la  cavité  péri-  ' 

(1)  Voyez,  pour  plus  de  détails,  GazetU  des  hôpitawot  juin  ^854. 
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lonéale  par  deux  petites  perforations.  Peut-être ,  malgré  Tinté- 
grité  de  la  prostate,  existe- t-il  quelque  connexion  entre  la  pro- 
duction de  ce  foyer  purulent  et  rinflamination  de  Turètre. 

1 5.  M.  Rouget  montre  une  main  sur  laquelle,  dans  ses  dissections 
à  rÉcole  pratique ,  il  a  trouvé  une  amputation  du  pouce  dans 
l'articulation  phalango-phalangettienne ,  A  en  juger  par  l'aspect 
froncé  et  irrégulier  de  la  cicatrice,  il  semblerait  que  cette  muti- 
lation a  été  le  résultat  d*un  accident,  et  que  la  réunion  s'est  faite 
à  la  fois  aux  dépens  des  parties  molles  et  de  la  tête  osseuse. 
Celle-ci  est  rugueuse,  dépolie,  adhérente  à  la  cicatrice.  M.  Rou- 
get a  disséqué  les  nerfs  de  ce  pouce  ;  il  montre  les  nerfs  collaté- 
raux dorsaux  se  terminant  dans  le  tissu  fibreux  de  la  cicatrice 
sans  présenter  de  renflement ,  mais  simplement  en  s'élalant  dans 
ce  tissu  où  il  est  impossible  de  distinguer  leur  terminaison  véri- 
table. Les  nerfs  collatéraux  palmaires  s'étalent  de  la  même  façon 
au-devant  de  la  gaine  du  tendon  fléchisseur;  l'externe  offre, 
avant  de  s'étaler,  un  renflement  fibreux,  dur,  arrondi,  une  sorte 
de  mamelon  très  adhérent  à  la  cicatrice.  L'extrémité  du  colla- 
téral interne  présente  une  singulière  déviation,  due  probable- 
ment à  l'accident  même  qui  a  produit  l'amputation.  Cette  bran- 
che contourne  la  phalange,  vient  sur  sa  face  dorsale  se  placer 
entre  la  surface  osseuse  et  le  tendon  extenseur,  puis  rejoint  ainsi 
le  nerf  collatéral  externe,  et  se  perd,  en  même  temps  que  ce 
dernier,  dans  le  sommet  du  moignon. 

16.  M.  Dolbeau  présente  un  exemple  de  cancer  de  V avant- 
bras^  pour  lequel  M.  Velpeau  a  pratiqué,  le  9  août,  l'amputation 
du  bras. 

La  tumeur,  grosse  comme  le  poing,  était  placée  en  avant  du 
membre,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  poignet.  Elle 
était  comme  bridée,  limitée  par  les  muscles  de  la  région  anté- 
rieure qui  venaient  se  perdre  sur  elle,  surtout  ceux  de  la  région 
superficielle.  Cette  tumeur  était  bosselée,  fixe,  et  avait  contracté 
des  adhérences  assez  intimes  avec  la  peau.  Dure  dans  quelques 
points,  elle  était  ramollie  dans  d'autres.  £n  dehors  particulière- 
ment, on  trouvait  une  tumeur  grosse  comme  un  œuf,  très  mani- 
festement fluctuante  et  douloureuse  au  loucher.  On  pouvait  se 
demander  s'il  ne  s'agissait  pas  d'un  abcès  développé  au  pourtour 
de  la  tumeur  primitive.  Une  ponction  avec  un  bistouri  étroit 
est  pratiquée,  il  sort  du  sang  mêlé  à  un  peu  de  sérosité.  Avant 
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cette  incision,  ou  plutôt  cette  ponction  exploratrice,  la  tumeur 
présentait  un  souffle  continu,  bien  évident. 

Comme  on  le  voit,  sur  la  pièce  qui  est  mise  sous  les  yeux  des 
membres  de  la  Société,  cette  poche  est  on  prolongement  de  la 
tumeur.  Elle  est  recouverte  par  les  muscles  long  supinateur, 
radiaux,  et  surtout  par  le  court  supinateur.  Il  y  a  dans  cette 
poche  du  sang  liquide,  et  surtout  des  caillots,  comme  on  en  re- 
trouve dans  d'autres  points.  Enfin,  il  existait  quelques  ganglions 
indurés  à  la  partie  interne  du  biceps.  Ces  ganglions  avaient  subi 
l'altération  cancéreuse. 

Cette  pièce  a  été  examinée  avec  soin  ;  elle  contient  tous  les 
éléments  du  cancer. 

M,  Crwye/Mîer  cite  le  fait  suivant  :  Il  a  observé  à  la  Salpêtrière 
une  tumeur  placée  sur  le  crâne,  qui  ne  donnait  au  toucher  au- 
cune sensation  de  soulèvement,  et  qui,  à  l'auscultation,  présentait 
un  souffle  bien  évident.  C'était  une  tumeur  encéphaloîde  qui  avait 
détruit  les  os  du  crâne* 

M.  Jarjavay  cite  un  exemple  de  môme  genre.  Une  tumeur 
encéphaloîde  située  dans  la  région  poplitée,  et  creusée  de  cavités 
multiples  remplies  de  sang,  présentait  un  souffle  tellement  ma* 
nifeste,  que  l'on  put  croire  un  instant  que  l'on  avait  affaire  à  un 
anévrysme. 

M.  Giraldès.  Les  cas  de  tumeur  encéphaloîde  avec  bruit  de 
souffle  ne  sont  pas  très  rares.  Il  a  observé  dans  le  service  de 
M.  Michon  une  tumeur  de  la  région  fessière,  qui  présentait  ce 
symptôme.  Cette  tumeur  a  été  vue  et  examinée  par  bien  des  chi> 
rurgiens,  et  le  diagnostic  en  a  été  fort  difficile.  Guthrie  a  lié 
l'artère  iliaque  interne  pour  un  cas  de  tumeur  de  cette  nature 
qu'il  avait  pris  pour  un  anévrysme.  Dans  l'hôpital  de  Dublin, 
une  femme  portait  une  tumeur  dans  l'hypogastre,  tumeur  avec 
souffle  bien  prononcé.  Les  accoucheurs  croyaient  à  une  grossesse 
extra-utérine;  c'était  un  encéphaloîde. 

Il  n'y  a  pas  un  an  que  dans  son  service ,  à  l'hôpital  de  la 
Charité,  iVL  Giraldès  a  observé  une  tumeur  de  cette  nature,  avec 
un  souffle  à  l'auscultation.  Il  ne  pense  pas  que  jusqu'à  pré- 
sent on  puisse,  d'après  la  nature  de  souffle^  porter  un  diagnostic 
précis. 
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OBSERVATION. 

Tubercule  du  rocher;  phlébite  d*une  partie  des  sinus  de  la  base  du  crâne. 
^  Mort.  —  Par  M.  Tassel,  interne  des  hôpitaux. 

Baurrelet  (Alexandre),  trente-sept  ans,  garçon  marchand  de 
Yio,  entré  salle  Saint-François,  n*"  1 ,  à  Thôpital  Beaujon,  le  22  sep- 
tembre, mort  le  16  octobre. 

Cel  homme  est  assez  bien  constitué,  peu  coloré,  il  est  ?rai, 
mais  sans  présenter  les  caractères  d*un  état  cachectique.  Ses  pa- 
rents vivent  encore;  sa  mère  est  en  bonne  santé ,  son  père  est 
très  maigre,  a  une  dyspnée  habituelle  avec  toux,  fièvre  et  sueurs 
nocturnes.  Quatre  de  ses  frères  sont  morts  :  deux  en  bas  âge, 
deux  vers  Tâge  de  huit  ans  enlevés  rapidement  par  une  maladie 
que  la  mère  nomme  fièvre  cérébrale,  et  qui  semble  être,  d'après 
les  renseignements  qu'elle  nous  fournit,  une  méningite  tubercu- 
leuse. Cinq  sont  encore  vivants  :  chez  l'un  d'eux,  il  est  survenu, 
k  la  suite  d'une  variole,  des  abcès  à  l'aisselle,  à  la  partie  supé- 
rieure du  bras  et  sur  le  trajet  du  premier  métacarpien,  abcès  qui, 
une  fois  ouverts,  ont  suppuré  deux  ans. 

Ce  malade  a  une  otite  chronique  avec  surdité  complète  à 
droite.  Depuis  l'âge  de  cinq  ans,  il  a ,  par  Toreille  de  ce  côté, 
un  écoulement  purulent  qui  n'a  jamais  pu  se  tarir.  C'est  aussi 
depuis  cette  époque  que  l'ouïe  s'est  altérée.  Cela  s'est-il  fait  in- 
sensiblement ou  brusquement  ?  Le  malade  ne  peut  nous  répondre 
catégoriquement  à  ce  sujet.    ^ 

Jusqu'ici  il  n'avait  point  souffert;  mais  depuis  deux  mois  il 
éprouve  des  douleurs  de  tête  excessivement  violentes  qui  revien- 
nent par  intervalles:  depuis  une  huitaine  de  jours,  il  a  de  la  fièvre. 

A  la  visite  du  23,  le -lendemain  de  son  entrée,  il  ne  présente 
pas  de  mouvement  fébrile  bien  sensible  :  langue  couverte  d'un 
léger  enduit,  pas  de  nausée,  un  peu  de  constipation  ;  pas  de  dou- 
leurs dans  la  fosse  iliaque  droite,  ni  de  gargouillement;  rien  du 
côté  des  poumons,  pas  de  loux  ;  rien  au  cœur  ;  la  rate  et  le  foie 
ont  à  la  percussion  un  volume  normal.  Les  douleurs  de  tête  sont 
moins  fortes  qu'avant  son  entrée.  Il  a,  par  l'oreille  malade,  un 
léger  écoulement  roussâtre  peu  abondant,  pas  assez  pour  tacher 
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les  parties  voisines.  Âaeune  doatear  en  pressant  sur  rapq>byse 
masloîde.  En  faisant  souffler  le  malade,  la  booche  et  le  nez  fer- 
més, en  n'entend  point  Tair  sortir  par  ie  conduit  auditif  externe. 
Pas  de  déviation  des  traits  de  la  face. 

Examiné  de  plus  près,  les  jours  suivants,  on  remarque  des 
accès  de  fièvre  caractérisés  par  des  frissons  assez  intenses  suivis 
de  sueurs  avec  soif  très  vive.  Mais  ces  accès  sont  très  irréguliers  ; 
quelquefois. il  y  en  a  deux  dans  une  même  journée,  une  ibis  il 
en  à  été  exempt  quatre  jours  de  suite.  Ces  accès  ont  environ 
deux  heures  de  durée;  dans  les  intervalles,  il  peut  se  lever  et 
manger.  Le  sulfate  de  quinine,  à  la  dose  de  0,60  par  jour, 
n'amène  aucun  changement.  Les  accès  restent  toujours  irrégu- 
liers  et  même  deviennent  plus  fréquents. 

A  la  fin  du  mois  de  septembre ,  le  cou  devint  douloureux  du 
côté  droit,  la  pression  surtout  excitait  des  douleurs  intolérables. 
Mouvements  difficiles  de  la  tête;  pas  de  rougeur  de  la  peau,  ni 
d'empâtement  au  niveau  de  la  région  douloureuse.  Les  jours  sui- 
vants, la  douleur  augmente  d'intensité. 

Le  k  octobre,  la  peau  du  côté  droit  du  cou,  en  arrière  du 
sterno- mastoïdien,  est  rouge;  les  tissus  sous-jacents  sont  un  peu 
empâtés,  les  accès  de  fièvre  sont  moins  marqués  ;  le  mouvement 
fébrile  est  plus  continu,  quoiqu'il  y  ait  toujours  des  frissons  plu- 
sieui^  fois  dans  la  journée.  (Application  de  20  sangsues  sur  le  côté 
du  cou  malade,  onction  avec  l'onguent  mercuriel*  belladone  ; 
2  verres  d'eau  de  Sedlitz.) 

Le  surlendemain,  l'empâtement  augmente,  la  joue  droite  et  la 
paupière  supérieure  du  même  côté  sont  œdémateuses;  la  peau 
prend  une  légère  teinte  jaune-paille  ;  toujours  des  frissons.  On 
recherche  avec  attention  s'il  y  a  de  la  fluctuation  profondément; 
on  ne  peut  en  trouver.  Les  jours  suivants ,  Tcedème  augmente 
rapidement,  envahit  toute  la  face  à  droite,  les  paupières,  le  cuir 
chevelu,  le  cou  en  arrière ,  jusqu'à  l'angle  postérieur  de  l'omo- 
plate. Enfin,  le  15,  le  côté  gauche  se  prend  aussi;  le  tissu  cel- 
lulaire sous-conjonctival,  œdémateux,  forme  un  chémosis  séreux. 
Les  deux  globes  oculaires,  le  droit  surtout,  font  saillie  en  avant; 
teinte  jaune  générale,  fièvre  continue  avec  frissons,  délire.  Mort 
dans  la  nuit  du  15  au  16. 

Autopsie  faite  le  17,  trente  heures  après  la  mort.  — Cadavre 
avec  une  teinte  jaune  générale  et  exophthalmes  des  de«x  côtés. 

T.  xzn.  —  19*  ÂifMis,  185â.  i9 
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GSdèneda  coir  diefelu  et  de  presqoe  toute  la  tête.  On  dissèque 
la  peau  do  coo  do  côté  droit,  elle  est  très  infiltrée.  On  eniève 
le  sierBO-mastoïdien,  et  Ton  aperçoit  ao-dessous  de  la  portion  su- 
périeure une  collection  purulente  qui  occupe  le  tissu  cellulaire 
de  la  gaine  des  vaisseaux.  La  veine  jugulaire  est  saine  et  vide  dans 
kl  moitié  inférieure.  A  la  réunion  de  la  moitié  supérieure  avec  la 
moitié  inférieure,  elle  est  oblitérée  par  des  adhérences  de  la  pa- 
roi ioterne.  Un  stylet  introduit  par  la  partie  inférieure  s'arrête  à 
ce  niveau  comme  à  un  collet.  On  coupe  la  veine  suivant  sa  lon- 
gueur ;  il  y  a  un  petit  caillot  inférieur  à  Toblttération.  An-dessous, 
les  parois  de  la  veine  sont  détruites,  et  l'on  ne  peut  distinguer 
celles-ci  du  foyer  purulent.  €e  foyer  remonte  vers  le  golfe  de  la 
veine  jugulaire  en  suivant  la  gatne  des  vaisseaux. 

Le  eréne  ouvert,  les  méninges  ne  présentent  rien  de  remar- 
quable è  leur  partie  supérieure,  mais  à  la  base  il  y  a  une  in- 
flammation purulente,  au  niveau  du  corps  pituitairè  et  de  la  pro- 
tubérance, et  presque  tous  les  anus  sont  remplis  de  pus,  du 
moins  les  sinus  pairs  du  côté  droit  el  tous  les  sinus  impairs.  Le 
pus  occupe  le  sinus  latéral  droit,  les  deux  sinus  pétreux  du  même 
côté,  les  deux  sinus  caverneux,  le  sinus  coronaire  et  le  transverse. 
En  brisant  les  voûtes  orbitaires,  on  aperçoit  même  la  veine  oph- 
tbalmique  droite  el  le  tissu  cellulaire  qui  est  en  arrière  du  globe 
oculaire  remplis  de  pus.  Les  parois  de  ces  sinus  ne  sont  pas  rom- 
pueSf  mais  seulement  ramollies;  la  pression  la  plus  légère  en  fait 
sortir  le  pus.  La  méningite  de  la  base  semble  être  due  à  la  pro- 
pagation de  rinflanunation  des  sinus  par  continuité  de  tissus, 
il  n'y  a  pas  eu  issue  du  pus  des  sinus  en  dehors  de  leur  cavité, 
1»  sinus  latéral  seul  est  perforé,  mais  pas  du  côté  des  méninges, 
eu  arrière ,  un  peu  avant  sa  terminaison  dans  le  golfe  de  la 
veiua  jugulaire.  Âu  niveau  de  cette  [perforation^  Tos  malade  est 
iui-Qoême  perforé,  et  présente  une  ouverture  de  k  millimètres 
environ  de  diamètre,  aboutissant  immédiatement  en  arrière  du 
condyle^  &  côté  du  trou  condylien  postérieur.  Cette  ouverture 
conduit  le  pus  du  sinus  dans  Tarticulation  atloîdo-occipitale  qui 
est  remplie  de  pus.  £n  avant  de  la  colonne  vertébrale,  sous  les 
muscles  droits  antérieurs  et  long  du  cou  jusqu'au  corps  de  la 
troisième  vertèbre  cervicale,  il  y  a  également  du  pus  qui  semble 
avoir  eu  pour  point  de  départ  l'articulation  malade. 

.  Le  cerveoM  offre  plus  de  moUeq^e  qu'à  Tétat  normal.  A  la  coupe. 
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il  hisse  Suinter  de  la  sérosité.  Les  poumons  étaieni  saios.  Aocune 
trace  de  tubercules  au  sommet,  ni  de  petits  afocès  sur  les  bords 
ou  dans  leur  intérieur.  Rien  dans  les  ganglions  bronchiques^  ni 
dans  les  plèvres.  Le  coeur ^  le  foie  et  les  reins  n'offrent  rien  de 
remarquable. 

Pour  constater  Vétat  de  l'oreille^  on  enlève  le  rocher  à  Taide  v 
de  deux  sections  transversales,  Tune  passant  immédiatement  ett 
arrière  du  trou  condylien  postérieur,  l'autre  par  le  sommet  dtt 
rocher  et  la  partie  articulaire  de  la  cavité  glénolde  de  l'articula* 
tion  temporo-maxilUire. 

Le  rocher  est  un  peu  moins  volumineux  que  dans  l'état  ordl«* 
naire  chez  un  adulte;  l'apophyse  mastoïde  est  aussi  très  petite. 
L'oHfîce  delà  portion  osseuse  du  conduit  auditif  externe  est  très 
élargi,  irréguhèr,  à  bords  très  minces,  s'étendant  plus  avant  aux 
dépens  de  l'arrière  partie  de  la  cavité  glénoïde.  £n  enlevant  la 
dure-mère  qui  recouvre  le  rocher,  on  voit  sur  la  face  postérieure 
de  celui-ci  une  perte  de  substance  osseuse,  ayant  une  forme 
irrégulièrement  triangulaire,  à  base  regardant  en  bas,  atteignant 
presque  le  fond  du  sinus  latéral  ;  le  sommet,  arrondi,  remonta 
jusqu'au  milieu  de  la  face  postérieure  du  ix)cher,  chaque  c6té 
du  triangle  a  un  peu  moins  d'un  centimètre.  Les  bords  sont  tran- 
chants, formés  par  une  ramelle  osseuse  trè^  mince.  Cette  perte 
de  substance  était  recouverte  par  la  durenoière,  et  la  paroi  du 
sinus  est  intacte  à  son  niveau. 

Pour  constater  l'état  intérieur  du  rocher,  on  fait  une  nouvells 
toupe  transversale  passant  par  le  trou  auditif  interne  et  le-stylo- 
mast(^dien.  On  voit  alors  que  tout  le  rocher  est  creusé  d'une  ca* 
vite  anfractueuse  qui  a  détruit  le  conduit  auditif  externe  et  a 
gagné  toute  l'apophyse  mastoïde  et  la  portion  d'os  qui  répond  à 
la  trompe  d'Ëustaché.  Cette  cavité  est  remplie  par  une  matière 
hétérofflorphe  enkystée. 

Examinons  plus  attentivement  diacune  de  ces  parties. 

1®  Cavité  osseuse, —  Elle  est  très  irrégulière,  d'bne  capacité 
un  peu  moindre  que  celle  de  la  coque  d'une  grosse  noix.  Eije  a 
la  forme  d'une  pyramide  triangulaire  à  base  tournée  eu  dehors. 
La  base  est  formée  par  l'apophyse  mastoïde,  qui  n'est  plus  qu'une 
htme  osseuse  de  !2  |  millimètres  d'épaisseur,  et  par  l'orifice  du 
conduit  auditif  externe,  dont  toute  la  longueur  est  supprimée 
aux  dépens  de  la  cavité.  Cet  orifice,  comme  nous  l'avons  dit,  est 
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fort  élargi.  La  paroi  postérieure  est  parallèle  à  la  face  postérieure 
da  rocher,  et  constituée  eu  arrière  par  une  lamelle  mince  et 
transparente,  perforée  même  dans  une  partie  de  son  étendue, 
(comme  nous  Tavonsdéjà  dit),  plus  en  avant  par  Toreille  inlerne 
qui  est  à  peu  près  respectée.  La  saillie  seule  du  commencement 
du  premier  tour  du  limaçon,  c'est-à-dire  le  promontoire,  est  dé- 
truite, dé  telle  sorte  que  la  fenêtre  ronde  et  la  fenêtre  ovale  ne 
font  plus  qu'une  ouverture.  La  paroi  supérieure  répond  à  la  face 
antéro-supérieure  du  rocher,  et  est  aussi  formée  par  une  lainelle 
osseuse  assez  mince.  La  paroi  inférieure  estia  plus  épaisse  et  est 
constituée  par  le  sommet  de  Tapophyse  mastoïde  et  la  paroi  in- 
férieure du  conduit  auditif  externe.  Le  sommet  répond  à  la 
trompe  d*£nstache,  qui  est  très  élargie..  Toute  la  surface  interne 
de  cette  cavité  est  lisse  sans  aucune  aspérité,  comme  une  surface 
osée  par  le  frottement.  La  substance  osseuse  qui  constitue  les  pa- 
rois ne  présente  aucune  altération. 

2°  Masse  hétéromarphe  qui  remplit  la  cavité.  — Elle  a  à 
peu  près  la  consistance  du  fromage  blanc  On  peut  en  faire  de 
petites  tranches  qui  gardent  très  bien  leur  forme;  lorsqu'on 
écrase  entre  les  doigts  une  de  ces  tranches,  on  ne  trouve  point 
de  petites  parcelles  osseuses  donnant  une  sensation  de  graviers; 
sa  coloration  est  jaunâtre,  depuis  elle  a  bruni  à  Tair. 

Cette  substance  a  été  examinée  au  microscope  :  on  a  trouvé 
des  vésicules  graisseuses,  des  cristaux  de  cbolestérine  assez  nom- 
breux superposés  par  petits  groupes  les  uns  sur  les  autres,  et  des 
globules  présentant  une  quantité  considérable  de  petites  granu- 
lations élémentaires  sans  noyaux.  Ces  globules  avaient,  à  un  grosr 
sissement  de  500  diamètres,  1  ligne  de  diamètre.  On  peut  donc 
affirmer  que  ce  sont  des  globules  tuberculeux. 

5^  Du  kyste.  Cette  masse  tuberculeuse  est  enfermée  dans  une 
membrane  mince ,  mais  que  Ton  voit  parfaitement  et  que  Ton 
détache  facilement  de  la  paroi  osseuse  et  de  la  matière*  qu'elle 
contient  ;  elle  tapisse  toute  la  cavité,  et  Ton  voit  sa  face  posté- 
rieure par  la  perte  de  substance  de  la  face  postérieure  du  rocher. 

£n  dehors  elle  manque  dans  toute  retendue  de  l'orifice  du 
conduit  auditif  externe.  A-t-elle  été  détruite  par  la  préparation, 
ou  le  kyste  était-il  ouvert  de  ce  côté  naturellement? Il  n'y  a  pas 
de  pus  sur  cette  membrane,  ni  sur  sa  face  interne,  ni  sur  sa  face 
externe. 
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Quels  sont  les  rapports  de  ce  tubercule  avec  les  différentes 
parties  de  Toreille  ?  II  remplit  toute  la  caisse  du  tympan  et  s*est 
étendu  en  arrière  aux  dépens  des  cellules  mastoïdiennes;  en  de- 
hors, aux  dépens  de  Tapophyse  mastbîde  et  du  conduit  auditif 
externe;  en  avant,  aux  dépens  de  la  portion  postérieure  de  la 
trompe  d'£ustache.  Aussi  ne  reste-t-il  aucune  trace  ni  du  tym- 
pan^ ni  de  la  corde  du  tympan,  ni  des  osselets.  Quant  à  Toreille 
interne,  le  promontoire  seul  a  été  détruit;  la  fenêtre  ovale  et  la 
fenêtre  ronde  ne  forment  pins  qu'une  ouverture  fermée  par  le 
kyste  qui  sépare  la  cavité  tuberculeuse  du  vestibule  et  de  la  rampe 
du  limaçon.  Le  vestibule,  les  canaux  circulaires  et  le  limaçon  ne 
sont  aticunement  lésés;  ils  semblent  un  peu  plus  petits  que  dans 
Tétat  ordinaire.  Quant  à  l'aqueduc  de  Fallope,  il  est  intact  dans 
sa  moitié  antérieure  ;  on  voit  la  saillie  qu'il  forme  au-dessus  des 
fenêtres  ovale  et  ronde  réunies.  Dans  le  reste  de  son  étendue, 
le  trait  de  scie  qui  a  divisé  le  rocher  a  passé  sur  ce  canal  de  ma- 
nière à  le  partager  en  deux  gouttières.  On  voit  sur  l'un  des  frag- 
ments la  paroi  externe  détruite  dans  une  petite  étendue  ;  le  kyste 
passe  au  niveau  de  cette  paroi  et  laisse  intacte  la  cavité  de  l'a- 
queduc. Pendant  la  vie,  il  n'y  avait  pas  d'hémiplégie  faciale. 

Telles  étaient  les  lésions  que  nous  a  présentées  ce  malade;  c'est 
un  exemple  incontestable  de  tubercule  cru  du  rocher  qui  a  amené 
l'inflammation  des  sinus  de  la  base  du  crâne  et  la  mort. 

Cette  affection  n'est  pas  excessivement  rare.  Pour  ma  part,  c'est 
la  deuxième  fois  qu'il  m'est  permis  de  la  constater  cette  année. 
Cependant  il  n'en  est  pas  fait  mention  dans  les  traités  de  chirur- 
gie les  plus  modernes.  Les  auteurs  du  Compendium  n'en  parlent 
pas»  ni  même  M.  Nélaton,  quoique  ce  dernier  ait  été  un  des  pre- 
miers à  appeler  l'attention  sur  les  tubercules  des  os.  AI.  Lebert , 
dans  son  Traité  des  affections  scrofuleuses,  nie  son  existence, 
«  Pendant  ces  dernières  années,  dit-il,  on  a  souvent  regardé  une 
»  affection  tuberculeuse  comme  la  cause  principale  de  i'otîte  in- 
»  terne  ;  malheureusement  on  a  oublié  d'appuyer  cette  assertion 
»  sur  des  observations  et  des  preuves  sufiBsantes  (1}.  »  Cette  ré- 
serve doit  tenir  à  ce  que  pendant  longtemps  cette  affection  n'offre 
d'autre  gravité  que  la  surdité,  que  les  malades  ne  consultent 
point  ou  consultent  des  spécialistes,  et  que,  lorsqu'ils  sont  pris  de 

(4)  Lebert,  Traité  des  maladies  serafuleuses,  p.  355. 


282  BULLBTINS 

symptômes  gravas  «  ils  Yiennent  dans  nos  hôpitaux,  surtout  dans 
les  services  de  médecine.  Là ,  comme  ils  ne  croient  pas  quUl 
existe  un  rapport  entre  leur  affection  de  l'oreille  et  l'état  grave 
dans  lequel  ils  se  trouvent,  ils  ne  parlent  point  de  cette  affection, 
et  souvent  alors  elle  passe  inaperçue. — Les  traités  spéciaux  sont  à 
peu  près  aussi  laconiques.  Kramer  (1)  ne  dit  rien  ;  VfMe  (2)  fait 
mention  de  dépôts  de  matière  strumeuse  dans  la  caisse  du  tym- 
pan. M.  Menière  seul ,  dans  sa  traduction  de  Kramer,  dit  avoir 
vu  et  étudié  cette  lésion.  On  y  lit  ce  passage  :  «  Beaucoup  de 
»  pbthisiques  sont  affectés  d'otorrbée  purulente;  vers  la  fin  de 
»  leur  maladie,  la  surdité  devient  très  forte,  et  à  l'ouverture  du 
»  cadavre,  j'ai  trouvé  de  la  matière  tuberculeuse  crue  ou  ramollie 
1»  4ans  la  caisse  et  dans  toutes  ses  dépendances;  l'apophyse 
n  mastoîde  surtout  est  le  siège  de  cette  altération  remarquable..* 
»  Je  possède  un  grand  nombre  de  temporaux  sur  lesquels  on 
»  peut  suivre  l'évolution  successive  de  la  matière  tuberculeuse  à 
n  ses  divers  degrés  (3).  »  Mais  il  n'a  pas  encore  été  publié  de 
travail  sur  ce  sujet.  J'ai  parcouru  les  Bulletins  de  la  Société 
anatomique  pour  voir  si  au  moins  je  trouverais  quelques  obser- 
vations, f!n  18(^8,  il  a  été  présenté  une  pièce  de  carie  du  rochei; 
ayant  amené  un  abcès  du  cerveau  et  une  phlébite  du  sinus  laté- 
ral. Lq  présentateur,  M.  Lemattre,  attribuait  cette  carie  à  un 
tubercule  qui  se  serait  développé  dans  le  rocher  et  se  serait  ou- 
vert dans  la  caisse  du  tympan  [k).  Mais  ce  qu'il  était  important 
de  connaître,  l'état  du  rocher,  n'est  pas  décrit.  Les  recueils  pé- 
riodiques ne  contiennent  rien,  sauf  la  mention,  dans  les  comptes 
rendus  de  la  Société  de  biologie  de  novembre  18^9,  d'une  pré- 
sentation faite  par  M.  IVlorel-Lavallée  du  temporal  d'une  femme 
moctç  d'une  pbtbisie  aiguè,  sur  lequel  des  tubercules  remplis- 
saient l6  conduit  auditif,  en  partie  l'oreille  moyenne,  et  s'étendaient 
à  l'apophyse  mastoîde  qui  se  trouvait  altérée  dans  iin  point  de  sa 
partie  supérieure  (5). 
Le  nausée  Dupqytren  ne  pevit  nous  renseigner  davantage.  Il  y 

(1)  Kramer,  Traité  des  maladies  de  VoreiUe,  1848 ,  i  votK  io-8 ,  fig, 

(2)  Analyse  de  Wilde  par  M.  Triquet  (Moniteur  des  hôpitaux^  septembre 
et  octobre  185&}. 

(8)  Kramer,  ouTrage  cité,  p.  522. 

(à)  Bulletins  de  la  Société  anatomique  ^  i8Â8,  p.  19. 

{!^)  GaxêttemédieaU^i^5^^p.$7^ 
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a  trois  pièces  où  le  rocher  présente  des  pertes  de  s ubstaneet  mais 
ce  sont  des  pièces  aociennes  sur  l^aelles  on  n'a  aacun  rensd- 
gnemeot  (1). 

En  attendant  de  nouvelles  observations  qui  permettent  de  faire 
rhistoire  de  cette  affection,  il  est  bon  d'appeler  l'attention  sur 
elle,  parce  que  si  les  accidents  qu'elle  détermine  sont  graves, 
peut-être  peut-on  espérer  de  guérir  les  tubercules  avant  que 
ceux-ci  soient  si  développés. 

Ici  la  proximité  du  sinus  latéral  du  foyer  pathologique  après 
la  destruction  de  la  paroi  postérieure  du  rocher  avait  amené  l'in- 
flammation de  ce  sinus.  On  peut  concevoir  à  priori  qu'il  y  a 
bien  d'autres  accidents  à  redouter,  tous  ceux  que  détermine 
la  carie  du  rocher,  c'est-à-dire  des  méningites  plus  on  moina 
circonscrites  avec  des  abcès  ou  des  ramollissements  du  cerveau 
ou  du  cervelet,  et  même  la  rupture  de  l'artère  carotide  interne 
dans  le  canal  carotidien,  comme  M.  Gbassaignac  l'a  observé  deux 
fois  (2).  En  appliquant  assez  tôt  à  cette  affection  le  traitement  des 
kystes,  ne  pourrait-on  pas.  (sspérer  d'éviter  de  pareils  dangers» 
c'est-à-dire  en  posant  comme  indications  : 

!">  L^évacuation  de  la  matière  tuberculeuse,  afin  d'enrayer  la 
marche  progressive  de  la  caverne  ; 

2^  L'emploi  des  injections  d'iode  pour  obtenir  l'oblitération  de 
cette  caverne  en  excitant  le  bourgeonnement  de  la  face  interne 
du  kyste. 

Pour  évacuer  le  tubercule ,  on  conçoit  qu'il  ne  sera  pas  ton* 
jours  possible  de  le  faire  par  le  conduit  auditif;  ne  serait-ce  pae 
alors  le  cas  d'avoir  recours  à  une  opération  qui  fit  grand  bruk  à 
la  fin  du  dernier  siècle  et  qui  est  depuis  tombée  dans  l'oubli  :  la 
trépanation  de  l'apophyse  mastoïde.  Jasset  avait  voulu  l'intro- 
duire dans  le  traitement  des  affections  de  l'oreille.  Faite  d'abord 
sans  indications,  plutôt  pour  rendre  l'ouïe  que  dans  Iç  but  4e 
gpérir  certaines  lésions ,  elle  fit  grande  sensation  pendant  quai-^ 
ques  années,  puis  fut  frappée  de  réprobation  universelle  à  la  snite^ 
d'un  insuccès  :  succès  et  revers  aussi  immérités  l'up  que  i'aar 

(1)  Il  fout  rapprocher  de  cette  pièce  une  autre  pièce  présentée  par  M.  Fano, 
et  rapportée  dans  le  Bulletin  des  mois  4e  septembre  et  octobre.   {Pi,  du  H») 

(2)  Société  de  chirurgie,  séance  du  8  ms^  i§ÂQ,  et  Qamt/9,  d0  k^fUo^m^ 
25  octobre  1851. 
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tre  (1).  L'éTacuaiion  de  la  matière  tuberculeuse  dans  le  cas  de 
tuberculisation  de  la  caisse  et  de  l'apophyse  deviendrait  peut-être 
une  indication  de  celte  opération.  Sur  notre  pièce ,  la  paroi  ex- 
terne de  Tapophyse  mastoïde  n'avait  que  2  millimètres  et  demi , 
et  celle-ci  perforée,  on  tombait  en  plein  dans  la  caverne. 


OBSERVATION. 
Emphysème  de  Hiitestiii.  —  Par  M.  Tassel,  interne  des  hôpitaux. 

Le  malade  de  qui  vient  cette  pièce  est  entré  à  l'hôpital  Beau- 
JQIi  le  10  septembre,  salle  Saint-Françoia,  n*"  23,  avec  les  sym- 
ptômes d'une  fièvre  typhoïde  grave ,  prédominance  des  phéno- 
mènes cérébraux.  Il  était  alors  au  quatrième  jour  de  la  maladie. 
Pendant  la  nuit  dû  12 ,  sous  l'influence  du  délire ,  il  s'est  levé  et 
est  parvenu  à  monter  sur  les  toits  du  bâtiment  principal  de  l'hô- 
pital qui  a  deux  étages,  et  s'est  précipité  de  cette  hauteur  dans  un 
jardin.  Ayant  eu  le  bonheur  de  tomber  sur  un  figuier,  il  a  pu  se 
relever  et  se  promener  en  prononçant  des  paroles  incohérentes. 
Examiné  après  sa  chute ,  il  ne  présenta  aucune  fracture.  Sur  le 
côté  gauche  du  thorax ,  l'épiderme  est  enlevé  dans  une  assez 
grande  étendue  sans  contusion  considérable;  le  cuir  chevelu  en 
arrière  présente  une  petite  plaie  transversale  de  2  centimètres 
d'étendue  ;  le  malade  n'a  pas  rendu  de  sang  ni  par  le  nez ,  ni  par 
la  bouche  ;  pas  d'ecchymoses  des  paupières,  ni  d'écoulement  de 
sang  ou  de  liquide  séreux  par  l'oreille.  Le  délir^a  continué  le  12 
toute  la  journée  et  le  13 ,  mais  sans  agitation  ;  le  1&  au  matin ,  le 
malade  est  dans  le  coma.  Mort  à  midi. 

Autopsie,  vingt  heures  après  la  mort. — Cadavre  très  bien  con- 
servé, sans  aucune  trace  de  putréfaction.;  peau  de  l'abdomen 
avec  sa  couleur  normale.  Pie-mère  injectée  circulairement  sur 
les  lobes  antérieur  et  postérieur,  cette  injection  manquant  à  la 
partie  supérieure  et  à  la  base,  et  présentant  une  rougeur  diffuse. 
La  pie-mère  s'enlève  difficilement ,  elle  se  déchire  par  petits  lam- 

(i)  Il  existe  neuf  cas  de  cette  opération  dans  la  science.  Leurs  observa* 
tions  imt  été  relatées  dans  un  mémoire  de  M.  Dezeimeris  sur  cette  opératiflo 
(  journal  f  Expérience ,  voL  1). 
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bcaax.  Au-dessous  de  la  partie  de  pie-mère  injectée,  la  substance 
grise  présente  de  petites  taclies  rouges  très  abondantes.  Sur  la 
face  supérieure,  ces  petites  taches  manquent;  ces  lésions  n*ont 
rien  de  particulier  et  se  rencontrent  dans  la  plupart  des  fiè?res 
typhoïdes  ;  en  avant  il  y  a  un  petit  caillot  sanguin  noir  au  niveau 
d*une  anfractuosité.  En  détachant  la  pie-mère  injectée,  on  voit  qu'il 
remplit  cette  anfractuosité  et  appartient^  cette  membrane  avec 
laquelle  il  s'enlève.  La  substance  grise  qui  forme  les  parois  de 
Tanfractuosité  est  ramollie.  Les  poumons ,  le  cœur,  le  foie ,  la 
rate,  n'offrent  rien  de  remarquable  à  signaler. 

L'intestin  présente  une  injection  assez  vive  dans  certaines  posi- 
tions. Dans  le  dernier  mètre  de  l'intestin  grêle,  on  trouve  les  lé- 
sions caractéristiques  de  la  fièvre  typhoïde ,  mais  ici  l'altératloQ 
des  plaques  de  Peyer  a  quelque  chose  de  spécial  et  qui  se  ren- 
contre généralement  dans  les  fièvres  typhoïdes  qui  débutent  avec 
des  symptômes  cérébraux  d'une  grande  intensité ,  et  amènent  la 
mort  en  peu  de  jours.  Les  plaques  sont  très  saillantes ,  elles  ont 
toutes  au  moins  une  ligne  d'épaisseur;  un  grand  nombre  en  ont 
au  moins  deux,  elles  sont  excessivement  rapprochées  les  unes  des 
autres  et  très  nombreuses.  Dans  leurs  intervalles,  il  y  a  une  grande 
quantité  de  follicules  isolés,  altérés,  très  volumineux,  ayant  la 
grosseur  d'un  pois.  Dans  la  moitié  inférieure  du  dernier  mètre,  il 
y  a  tant  de  plaques  et  de  follicules  malades,  qu'il  n'y  a  pas  un  cen- 
timètre carré  de  muqueuse  saine.  Ces  plaques  sont  pâles,  il  n'y  en 
a  pas  une  seule  d'ulcérée 

Au  commencement  de  ce  dernier  mètre,  il  y  a  une  antre  lésion 
très  remarquable  constituée  par  cinq  ou  six  plaques  d'emphysème 
sous-muqueux.  Ces  plaques  sont  très  bien  isolées  les  unes  des 
autres,  elles  ont  environ  1  centimètre  à  1  centimèUre  i/2  de 
diamètre  ;  elles  présentent  de  petites  éminences  et  de  petites  dé- 
pressions ,  ce  qui  paraît  tenir  à  ce  que  ces  plaques  sont  formées 
par  un  groupe  de  bulles  d'air  isolées.  Au  sommet  des  éminences, 
la  muqueuse  est  transparente.  Ces  plaques  n'ont  pas  pour  point 
de  départ  les  follicules  malades,  qui  sont  beaucoup  plus  rares  dans 
cette  région  que  plus  bas.  De  plus,  la  muqueuse  qui  les  recouvre 
et  qui  les  environne  ne  présente  aucune  altération  ;  il  n'y  a 
aucune  éraillure.  L'intestin  ayant  été  conservé  cinq  jours  dans  de 
l'eau  alcoolisée,  les  plaques  avaient  encore  après  ce  temps  le 
même  aspect.  Dans  cette  même  partie  de  l'intestin  il  y  a  aussi 
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deux  ou  trois  bulles  d*air  qui  soulèvent  le  péritoioe ,  mais  sans 
former  de  plaques. 

Â  quoi  attribuer  cet  emphysème? — Est-ce  à  Finflammationqui, 
à  en  juger  par  Taltération  des  plaques  de  Peyer,  a  été  très  vive? 
M.  Louis  n'a  pas  signalé  cette  lésion  dans  la  fièvre  typhoïde ,  et 
je  ne  sache  pas  que  d'autres  l'aient  fait. —  Est-ce  à  la  chute  qu'a 
faite  le  malade? — Ces  deux  causes  ont>elles  aidé  simultanément? 
—  Toujours  est-il  que  la  disposition  des  plaques  semble  indiquer 
que  chacune  est  le  résultat  de  la  production  de  bulles  de  gaz 
par  points  isolés  et  disposés  par  groupes. 

M.  Houël  rappelle ,  à  propos  de  cotte  présentation ,  deux 
pièces  déposées  au  musée,  l'une  recueillie  par  ^.  Blain  des 
Cormiers^  l'autre  qui  lui  a  été  envoyée  par  un  médecin  de  pro- 
vince. L'emphysème  est  considérable  dans  cette  seconde  pièce; 
il  est  mieux  limité  dans  la  première.  Dans  les  deux  cas,  du  reste, 
comme  dans  celui-ci,  la  muqueuse  est  saine. 

M.  Guyot  a  vu  une  fois  un  exemple  d'emphysème  dans  l'in- 
testin grêle,  à  la  suite  de  fièvre  typhoïde. 


OBSERVATION. 

r 

fxostQSÇ  périostale  siégeant  à  rextrémité  inférieure  du  fémur  ^nrit.  — 
Lésions  articulaires  nom|)reuses  et  anciennes.  —  Varice»  du  col  de  I9 
vessie.  —  Rupture  de  Tune  de  ces  varices.  -^  Hématurie.  —  Mort.  —  Par 
M.  Guyon,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Tabouret ,  âgé  de  trente-huit  ans ,  entré  à  Ffiôtel- 
Dieti  le  S  mars  1854,  mort  le  21  juin. 

Assez  fortement  constitué,  cet  homme  a  joui,  jusqu'à  ces  der- 
rières années,  d'une  vigoureuse  santé.  En  1825,  il  eut  des  chan- 
cres; un  pharmacien  consulté  les  lui  cautérisa,  et  quinze  jours 
après  ils  avaient  disparu.  Quelque  temps  après,  il  eut  à  la  région 
cervicale  un  engorgement  ganglionnaire  non  suppuré;  du  reste, 
pas  d'éruption,  aucun  autre  accident  manifestement  syphilitique. 
En  i8a5,  accidents  que  l'on  rattacha  à  l'existence  d'une  affection 
de  la  moelle,  faiblesse  des  extrémités  inférieures,  troubles  dans 
la  miction  et  dans  la  sensibilité  ;  depuis  cette  époque,  persistance 
de  ces  accidents  è  un  faible  degré. 

Ba  185S,aa  mois  de  novembre,  apparaissent  les  premiers 
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symptôme»  de  l'affeciion  qui  nous  occupe  ici.  Tabouret  ra- 
conte qu'étant  assis  sur  le  soi ,  et  ayant  fait  effort  pour  se  re-> 
lever ,  il  eut  la  sensation  d'un  craquement  assez  fort  dans  le 
genou  drmt  ;  du  reste  pas  de  douleur.  Son  attention  est  é?eilléei 
et  ii  remarque  au  ni?eau  de  l'articulation  une  légère  tuméfaction 
qui  ne  tarde  pas  à  augmenter,  et  bientôt  la  jambe  et  le  pied  sont 
cedématiéa;mais  la  douleur  est  à  peu  près  absente,  et  la  rougeur 
des  téguments  nulle.  Cependant  il  peut  continuer  à  marcher  pen- 
dant trois  semaines,  et  dès  lors,  à  en  croire  le  malade,  l'articu* 
lation  avait  le  volume  qu'elle  a  aujourd'hui.  Selon  lui,  rien  anté- 
rieurement du  cdté  de  l'articulation.  Toujours  est-i|  que  dan3 
l'intervaHe  qui  a  séparé  le  débnt  des  accidents  de  s(m  entrée  k 
i'Bdtel-Dieu,  il  a  peu  souffert,  qu'il  n'a  qu'incomplètement  gardé 
le  repoa,  qu'il  a  vu  disparaître  l'œdème  du  pied  et  de  la  jambe, 
mais  que  le  genou  a  conservé  des  dimensions  anormales. 

A  9on  entrée  à  l'Hôtel-Dieu,  le  3  mars,  l'articulation,  mesurée 
à  la  partie  moyenne,  avait  6S  centimètres.  Le  2(i  mars,  on  ne 
trouvait  pM  que  ^3  centimètres,  mais  cette  diminution  n'avait 
porté  qqe  sur  les  parties  molles  ;  sur  le  cadavre  on  trouve  k2  cen* 
timètres  à  I9  partie  moyenne ,  37  à  la  partie  supérieure,  39  à  la 
partie  inférieure.  L'articulation  saine  ne  donne  que  33  centimètre? 
h  sa  partie  moyenne  ;  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  droite  et  le 
genan  du  même  côté  ont  donc  notablement  augmenté  de  volume; 
ces  parties  sont  également  déformées. 

AJQsi,  l'eKtrémité  supérieure  de  la  j^mbe  est  portée  en  dehors 
et  up  peu  en  arrière,  de  sorte  que  l'on  voit  à  la  partie  externe  une 
saillie  fwrmée  par  l'extrémité  supérieure  du  tibia  et  la  tête  ^n 
péroné  ;  il  y  a  de  plus  un  mouvement  de  torsion  selon  l'axe  de  U 
jambe,  et  Iq  pied  est  dans  la  rotation  en  dehors,  la  rotule  est 
également  déjelée  m  dehors. 

Si  f  on  passe  %  l'examen  successif  des  parties ,  on  voit  que  la 
peaftt  a  conservé  sa  coi^lenr  et  sqq  aspect  normal  ;  au-dessous  d]elle« 
se  dessine  un  réseau  abondait  de  veines  sous-cutanées  très  dé- 
veloppées ;  le  tissu  cellulaire  est  sain.  L'extrémité  inférieure  dv^ 
fémur  présente  une  augmentation  de  volume  et  une  déformation 
remarquable.  Exploré  à  travers  les  téguments ,  son  condyle  ex- 
terne parait  noriQ^I  ;  le  condyle  interne,  très  déformé,  est  repré- 
senté par  une  tumeur  de  13  centimètres  de  diamètre,  descen- 
dant WU  partie  supérieure  d^  lit  face  ii^tern^  dq  \\bi%.  ^piétpt 
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sar  cet  os  de  quelques  centimètres,  repoussant  en  dehors  sa  sur- 
hce  articulaire  et  Tobligeant  à  demeurer  dans  cet  état  de  luxation 
incomplète  décrite  plus  haut.  La  consistance  de  cette  tumeur  est 
osseuse;  on  n'y  sent  point  le  bruit  parcheminé  propre  à  certai- 
nes tumeurs  cancéreuses  et  aux  kystes  osseux;  on  n'y  perçoit 
aucun  bruit ,  elle  n'est  point  pulsatile.  De  ce  côté,  le  fémur  ma- 
lade est  de  3  centimètres  plus  long  que  celui  du  côté  opposé. 
Je  n'apprécie  pas  de  différence  notable  à  la  partie  externe,  mais 
je  n'ai  pu  comparer  les  deux  os  dépouillés  des  parties  molles.  Â 
la  partie  interne  du  fémur  droit  se  dessine  sous  la  peau  une 
énorme  stalactite  osseuse.  Son  extrémité  inférieure,  rétrécie,  est 
presque  aiguë;  elle  répond  à  l'angle  interne  de  la  rotule,  mais 
n'y  adhère  pas  immédiatement;  elle  s'élargit  bientôt  et  acquiert 
à  sa  partie  moyenne  10  centimères  de  diamètre,  puis  se  termine 
en  se  rétrécissant  de  nouveau.  Sa  longueur  est  de  20  centimè- 
tres ;  sa  direction  est  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  de- 
dans ;  son  extrémité  supérieure  répond  à  la  face  interne  du  fémur, 
qui  paraît  rugueux  jusque  yérs  son  tiers  supérieur.  Des  deux  os 
de  la  jambe,  la  tête  du  péroné  seule  semble  tuméfiée;  la  rotule 
est  notablement  élargie.  Dans  le  creux  poplité  on  sent  également 
une  stalactite  osseuse  jouissant  d'une  certaine  mobilité  ;  plus 
profondément  des  inégalités  osseuses.  Les  ligaments  sont  assez 
relâchés  pour  permettre  d'introduire  le  doigt  entre  les  surfaces 
articulaires  et  laisser  exécuter  à  la  jambe  des  mouvements  en  tous 
sens.  Nulle  autre  part  on  ne  trouve  de  trace  d'exostose.  Les  mou- 
vements articulaires  sont  peu  douloureux',  et  cependant  ils  pro- 
duisent des  craquements  qui  témoignent  du  mauvais  état  de  la 
jointure;  la  pression  n'éveille  qu<e  de  faibles  douleurs. 

Le  malade  est  maigre  et  pâle;  la  peau,  d'un  jaune  terreux,  ru- 
gueuse; les  veines  superficielles  sont  dilatées,  les  muqueuses 
décolorées  ;  les  urines  sont  actuellement  normales;  la  miction 
se  fait  bien.  Aucun  trouble  notable  n'est  accusé  du  côté  des 
grands  appareils,  même  de  l'appareil  respiratoire;  le  malade 
tousse  peu. 

Cet  état  général ,  la  forme  bizarre  de  la  tumeur,  la  rapidité 
du  développement,  firent  tout  d'abord  croire  à  un  ostéosarcome, 
puis  on  espéra  que  la  tumeur  pouvait  être  de  nature  syphilitique. 
Le  malade  fut  mis  àl'iodure  de  potassium,  à  un  bon  régime;  l'état 
général  s'améliora,  mais  l'état  local  resta  le  même.  Cependant 
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les  coaditions  de  santé  du  malade  ne  pouvaient  pas  encore  per- 
mettre de  songer  à  l'amputation  ;  on  l'alimentait»  mais  on  avaie 
renoncé  à  l'iodnre,  lorsqu'il  fut  pris,  dans  la  nuit  du  10  au 
11  juin,  d'une  hématurie  des  plus  abondantes.  Le  mauvais  état 
général  disposa  à  croire  à  une  simple  exhalation  sanguine  ;  l'état 
local,  le  diagnostic  probable  de  la  tumeur,  l'abondance  de  l'hé- 
morrhagie,  faisaient  soupçonner  un  cancer  vésical.  Toujours  est-il 
que,  malgré  un  traitement  approprié,  l'hémorrhagie  continua  :  h 
vessie,  ifbrt  distendue,  ne  se  vidait  que  difficilement  ;  la  compri- 
mait-on, des  caillots  s'échappaient  par  l'urètre  resté  entièrement 
libre.  Bientôt  la  faiblesse  du  malade  fut  extrême.  Cependant, 
trois  jours  avant  la  mort,  il  ne  rendit  plus  qu'une  urine  sangui- 
nolente ;  mais,  tombé  dans  un  état  de  prostration  extrême ,  il 
succomba  le  21  juin.  Je  ferai  remarquer  que,  pendant  le  séjour 
du  malade  à  l'Hôtel-Dien ,  l'état  général  s'était  un  peu  amélioré, . 
et,  malgré  les  nombreuses  lésions  que  nous  allons  décrire,  il 
reste  démontré  que  ce  malade  est  mort  des  suites  de  son  pisse  - 
ment  de  sang. 

AtUopsievingt'huit  heures  ap-èslamort. — Femtir.  L'extrémité 
inférieure  de  cet  os ,  renflée  en  forme  de  massue ,  porte ,  comme 
nous  l'avons  déjà  signalé,  une  stalactite  osseuse  de  20  centi- 
mètres de  long,  sur  7  de  large  et  k  de  hauteur.  Cette  produc- 
tion osseuse  s'implante  par  une  lai^e  base  au  côté  interne  et 
postérieur  du  fémur.  Ses  deux  extrémités  sont  libres  et  assez  ai- 
guës ;  l'inférieure  est  même  trifurquée  et  forme  au  côté  interne 
et  snpérieur  de  l'articulation  une  voûte  à  la  manière  de  l'acro- 
mioD  ;  sous  cette  voûte  osseuse  passent  des  fibres  du  triceps.  Sur 
cette  stalactite  osseuse,  le  grand  adducteur,  ou  plutôt  sa  longue 
portion  et  le  vaste  interne,  viennent  prendre  une  partie  de  leurs 
insertions.  Le  triceps,  étalé  sur  la  face  convexe  de  l'apophyse  os- 
seuse, loge  une  grande  partie  de  ces  fibres  dans  l'angle  rentrant 
qu'elle  forme  avec  le  corps  du  fémur  ;  le  tendon  d'insertion  du 
grand  adducteur  au  condyle  interne  est  complètement  ossifié.  Tous 
les  muscles  de  la  cuisse,  et  en  particulier  ceux  qui  prennent  leurs 
insertions  au  condyle  tfiterne  ou  qui  l'avoisinent^out  été  disséqués 
avec  soin  et  retrouvés  en  totalité  et  non  ossifiés.  Cette  remarque 
était  nécessaire,  car  des  lésions  que  je  vais  tout  à  l'heure  décrire, 
la  direction  de  l'exostose,  auraient  autorisé  à  croire  à  une  ossifi- 
cation musculaire.  L'anneau  du  grand  adducteur  se  trouve  au 
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niveau  de  l'extrémité  supérieure  de  la  production  osseuse  ;  Tsutèrd 
s'y  engage,  puis  contournant  cette  extrémité,  s'applique  à  la  face 
postérieure  de  la  stalactite ,  à  laquelle  elle  adhère  intimement  et 
à  laquelle  la  soudent  des  vaisseaux  qui  y  plongent  perpendiculai- 
rement. La  veine  suit  le  même  trajet;  de  plus,  une  branche  ar- 
lérieile  de  la  grosseur  de  la  tibiale  postérieure  suit  son  bord  anté* 
Heur  et  se  termine  en  fournissant  des  rameaux  articulaires.  Deux 
autres  stalactites  d'un  volume  beaucoup  moindre  existent  à  ia  fkc9 
externe  et'  antérieure  du  fémur;  dans  ses  deux  tiers  inférieurs» 
l'os  est  renflé,  rugueux,  inégal.  La  tête  du  péroné  a  triplé  de 
volume  et  porte  quelques  productions  osseuses.   L'extrémité 
articulaire  du  tibia  est  seule  malade  ;  nous  en  décrirons  tout  à 
l'heure  les  lésions.  Une  première  coupe  commencée  entre  les 
condyles  sépare  la  diapbyse  en  deux   moitiés  latérales;  une 
deuxième  coupe  divise  la  moitié  interne  du  fémur  en  deux  por- 
tions, dont  chacune  porte  une  portion  de  fa  stalactite  osseuse  qui 
se  trouve  ainsi  obliquement  divisée,  l^a   première  coupe  feit 
voir  que  la  diapbyse  a  conservé  son  aspect  à  peu  près  nonnal) 
en  effet,  on  retrouve  le  tissu  compacte  de  consistance  et  d'aq[)ect 
normal,  le  canal  médullaire  un  peu  élargi.  Le  tissu  compacte  se 
termine  insensiblement  au  milieu  d'un  tissu  aérolaire  de  nou- 
velle formation  qui  l'entoure  complètement  et  au  centre  du- 
quel il  paraît  être  iiché.  Ce  tissu  osseux  de  nouvelle  formation 
n'est  autre  que  celui  qui  a  envahi  et  hypertrophié  l'extrémité 
inféneure  du  fémur  ;  il  est  facile  de  voir  qu'il  a  été  sécrété  entre 
le  périoste  épaissi,  appliqué  à  sa  surface  externe  à  laquelle  il . 
adhère,  et  la  diapbyse  osseuse  restée  intacte  et  qui  lui  est  intime- 
ment unie.  La  deuxième  coupe  nous  fait  voir  le  tissu  même  de 
l'exostose  :  c'est  encore  une  trame  osseuse  aréolaire  sécrétée 
eutre  le  périoste  et  l'os;  sa  couche  superficielle  est  plus  tassée; 
elle  a  des  aréoles  moins  larges  que  les  couches  profondes,  mais  ce 
n'est  cependant  pas  là  une  coque  osseuse  qui  se  distingue,  qui  se 
dessine  nettement.  Ce  tissu  de  nouvelle  formation  est  semé  de 
cavités  de  différentes  grandeurs,  ayant  en  général  assez  de  capa- 
cité pour  loger  i^extrémité  de  l'index.  Ces  cavités  renferment 
un  itssu  mollasse  et  rougeâtre  assez  homogène,  dont  l'aspect  ne 
rappelle  pas  le  tubercule  eiikysté ,  mais  qui  est  cependant  con- 
tenu datts  une  sorte  de  kyste  que  l'on  peut  énucléer  et  extraire 
de  ta  cavité  osseuse;  on  voit  alors  que  ia  paroi  de  cette  cavité 


J 


DB  LA  SOCIÊTB  ANATOIDQIIB.  291 

est  compacte,  blanche,  criblée  d'orifices-îasculaires.  La  coupe  du 
coadyle  interne  fait  voir  son  tissu  spongieux  en  apparence  intact; 
ses  aréoles  sont  beaucoup  plus  serrées  que  celles  de  Tos  de  nou- 
feUe  formation  ;  une  ligne  d'apparence  cartilagineuse,  et  qui 
rappelle  la  disposition  du  cartilage  épiphysaire,  sert  aussi  ï  établir 
la  limite.  Le  condyle  externe  a  en  partie  disparu;  il  est  creusé 
d'une  cavité  assez  yaste,  tapissée  d'une  membrane  osseuse  et 
adhérente,  et  contenant  un  tissu  analogue  ii  celui  que  nous  avons 
signalé  dans  le  lissu  osseux  de  nouvelle  formation.  La  deuxième 
coupe  permet  aussi  de  voir  que  le  tissu  compacte  se  prolonge  en 
arrière ,  très  près  de  la  cavité  articulaire  ;  une  lame  osseuse  de 
nouvelle  formation  ferme  en  arrière  l'espace  intercondylien. 

Avant  de  passer  à  la  description  de  l'articulation ,  signalons  : 
l'ossification  complète  de  l'aponévrose  du  jumeau  interne,  eila 
présence  d'une  production  osseuse  assez  volumineuse  dans 
l'épaisseur  de  sou  insertion  fémorale. 

L'intérieur  de  Fariiculation  présente  des  détails  anatomo- 
pathologiques  des  plus  remarquables^  La  cavité  synoviale  existe 
encore ,  elle  a  même  une  forme  qui  se  rapproche  de  la  forme 
normale;  la  synoviale  est  épaissie,  semée  de  plaques  indurées 
très  épaisses,  d'une  consistance  osseuse  dans  certains  points  et 
cartilagineuse  dans  d'autres  ;  des  franges  synoviales  très  vascu- 
laires  et  d'un  beau  rouge  y  sont  appendues  ;  la  synoviale  qui  ta- 
pisse la  face  interne  du  condyle  interne  préseule  également  de 
ces  franges  rougeâtres ,  et  cet  aspect  pathologique  permet  de 
voir  son  point  d'arrêt  nettement  tranché  au  niveau  du  cartilage 
diarthrodral  ;  des  adhérences  réunissent  eu  plusieurs  points  les 
deux  faces  de  la  synoviale.  De  nombreux  corps  étrangers  blancs^ 
opaques ,  de  forme  irrégulière ,  d'appareuce  et  de  nature  carti- 
lagineuse, sont  dispersés  dans  la  cavité  synoviale  et  entre  les  sur- 
faces articulaires.  Le  condyle  interne  est  déjeté  en  dedans  et  plus 
volumineux  que  normalement  ;  sa  face  inférieure  est  revêtue  de 
cartilages ,  sa  face  interne  est  hérissée  d'éminences  osseuses  que 
je  ne  saurais  mieux  comparer  qu'à  des  verrues  ;  sa  face  externe 
est  nettement  marquée ,  comme  si  Ton  avait  réséqué  le  condyle 
externe.  La  face  articulaire  du  condyle  externe  est  réduite  de 
moitié,  située  sur  un  plan  plus  élevé  que  celle  du  condyle  lu* 
terne ,  et  recouverte  de  fongosités  très  vasculaires. 
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La  cavité  glénoide  externe  du  tibia  est  encore  encroûtée  dans 
ses  denx  tiers  postérieurs  d'un  cartilage  assez  rugueux;  sa  partie 
antérieure  en  est  complètement  dépourvue,  recouverte  de  fongo- 
sités  et  coupée  en  biseau  ;  de  ce  côté,  pas  de  cartilage  semi-lu- 
naire. La  cavité  glénoîde  interne  du  tibia  est  encore  recouverte 
de  cartilage  dans  sa  moitié  postérieure,  dans  sa  moitié  antérieure 
elle  en  est  dépourvue  et  revêtue  de  bourgeons  vasculaires.  Cette 
surface  est  taillée  en  biseau  aux  dépens  du  condyle  interne  et  de 
la  face  interne  du  tibia  ;  elle  est  alternativement  concave  et  con- 
vexe ,  et  répond  exactement  à  un  corps  étranger  de  forme  demi- 
circulaire,  placé  sous  le  condyle  interne  du  fémur,  et  qui  sem- 
blerait être  le  pourtour  du  condyle  interne  du  tibia  détaché  et 
très  hypertrophié  ;  de  ce  côté  et  au-dessus  de  ce  corps  étranger 
on  retrouve  le  cartilage  semi-lunaire. 

Ces  lésions  rappellent  celles  des  anciennes  tumeurs  blanches, 
mais  elles  se  rapprochent  beaucoup  plus  de  celles  de  l'arthrite 
sèche.  Quant  à  la  nature  de  Texostose ,  je  crois,  avec  M.  Lau- 
gier,  dans  le  service  duquel  était  couché  le  malade ,  que  c'est  là 
un  exemple  d'exoslose  périostale;  elle  ne  présente  pas,  il  est  vrai, 
tous  les  caractères  des  exostoses  périostales  d'Asti.  Gooper,  mais 
elle  en  offre  plusieurs.  L'idée  de  cancer  a  été  éliminée  par  tous 
ceux  qui  ont  eu  la  pièce  entre  les  mains;  il  est  cependant  fâcheux 
que  le  microscope  n'ait  pu  nous  éclairer  sur  la  nature  du  tissu 
contenu  dans  les  vacuoles  du  tissu  osseux  nouveau,  mais  la  coupe 
n'a  été  faite  qu'après  macération  de  la  pièce. 

Vessie.  —  Ce  réservoir  est  distendu  et  renferme  une  notable 
quantité  de  sang  et  d'urine.  Ses  parois  sont  épaissies;  la  mu- 
queuse a  une  teinte  violacée  ;  elle  est  grisâtre  vers  le  bas-fond  ; 
dans  le  reste  de  son  étendue ,  elle  semble  recouverte  de  fausses 
membranes.  Au  col  et  dans  le  trigone  s'observent  plusieurs  ulcé- 
rations ;  sous  la  muqueuse  on  aperçoit  plusieurs  veines  très  dila- 
tées, variqueuses.  A  droite  et  vers  le  col,  la  disposition  variqueuse 
est  surtout  manifeste  :  là  se  voit  un  tronc  veineux  dilaté  en- 
voyant sous  la  muqueuse  plusieurs  ramifications  également  dila- 
tées, noueuses.  Ce  tronc  veineux  a  été  le  siège  d'une  rupture  que 
l'on  constate  de  visu;  cette  rupture  est  actuellement  fermée  par 
un  caillot ,  et  là  fut  certainement  la  source  de  l'hématurie.  £n 
résumé,  le  col  vésical  est  entouré  d'un  cercle  veineux  à  ramifica- 
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dons  flûQSHntiqaeQses  et  divergentes ,  dilatées  et  constituaiH,  à 
B*eD  pas  doBter»  ce  qai  a  été  décrit  soos  le  nom  de  varices  ou 
dliéiiiorrholdps  vésicaies,  par  Chopart ,  et  à  son  dire  par  Gœlius 
Aarelianiis,  Bonet,  Morgagni,  Sauvages  ;  aucun  de  ces  auteurs  o*a 
rapporté  (que  je  sache)  d'autopsie  ;  aussi  celte  cause  d*héaiaturie 
D*est  pas  à  beaucoup  près  signalée  par  tous  les  auteurs  modernes. 
Reins.  Un  petit  kyste  dans  la  substance  corticale  du  rein 
droit —  Poumons.  Dans  le  poumon  gauche ,  quelques  tubercules 
crus  au  sommet.  Le  poumon  droit  est  infiltré  de  tubercules 
dans  ses  deux  lobes  supérieurs ,  et  creusé  d'une  caverne  à  son 
somoiel. 

Rapport  de  M.  Marcé  »  interne  des  hôpitaux. 

M.Guyott  a  présenté  deux  pièces  très  intéressantes  recueillies 
sur  nn  même  sujet  :  l'une  est  une  exostose  de  la  partie  inférieuf^e 
du  fémur,  l'autre  une  rupture  de  veines  variqueuses  du  col  de 
la  vessie ,  avec  hémorrhagie  assez  considérable  pour  amener  la 
mort  du  malade. 

Je  ne  rapporterai  pas  ici  les  particularités  nombreuses  préscu- 
lêes  par  Texostose  du  fémur,  ainsi  que  les  lésions  qui  se  rencon- 
traient en  même  temps  du  côté  de  l'articulation  du  genou  ;  je 
renvoie  pour  cela  à  l'observation  de  M.  Guyon.  J'insisterai  sur 
les  motifs  qui  me  font  adopter  son  opinion  sur  la  nature  de  cette 
exostose.  C'est  bien,  je  crois,  une  exostose  périostale,  semblable 
à  celles  qui  ont  été  décrites  par  A.  Cooper,  et  généralement  ad- 
mises depuis  cet  auteur. 

Sans  doute  on  n'a  pas  fait  l'examen  microscopique  de  cette 
matière  fongueuse ,  rougeâtre ,  contenue  dans  les  aréoles  do 
l'exostose ,  mais  je  crois  qu'on  peut  sans  crainte  éliminer  l'idée 
d'un  cancer  de  l'os,  cardans  le  cas  qui  nous  occupe,  on  n'obser* 
vait  nullement  ces  aiguilles  osseuses  fines,  transparentes,  réunies 
en  faisceaux,  qui  caractérisent  la  tumeur  fongueuse  périostale  (1); 
la  matière  interposée  n'avait  nullement  l'aspect  du  squirrhe  ou 
de  l'encéphalolde.  Enfin ,  l'aspect  général  de  la  tumeur,  la  leu« 
teur  de  son  développement,  l'absence  de  douleurs,  achèvent  ft 
cet  égard  notre  conviction. 

(1)  Une  pièce  présentée  par  M.  VerneuU  a  foit  voir  de  ces  aiguiUei 
osseuses  dans  une  tumeur  fibro-plastique  occupant  reitrémité  inférieure  du 
l^mur.  [N,  du  R.) 

T.  xxn,  —  f9«  ANitii,  1854.  ÎO 


29k  BULLETINS  DE   LA  SOCIÉTÉ   ÀN4T<»inQnB. 

Ce  ue  pouvait  être  non  plus  une  exostose  syphilitique»  car  bî 
les  antécédents  permettent  d'abord  quelques  doutes  à  ce  sujet, 
il  ne  faut  pas  oublier  que  janaais  le  malade  n'a  eu  de  douleurs 
ostépcopes,  qu'il  est  rare  de  voir  des  exostoses  sypbilitiques 
choisir  pour  siège  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  et  surtout 
acquérir  un  volume  aussi  considérable ,  enfin  que  l'iodure  de 
potassium  employé  pendant  quelque  temps  n'a  produit  aucun 
résultat  appréciable. 

Cette  exostose  périostale,  résultat  ou  mieux  cause  de  l'altération 
du  genou ,  oiïrait  de  remarquable ,  outre  son  volume  et  sa  con- 
figuration, hon  siège  à  l'extrémité  inférieure  du  fémur;  c'est  pour 
les  tumeurs  de  ce  genre  comme  un  lieu  d'élection  signalé  déjà 
par  lUascagni,  A.  Gooper  et  M.  Yelpeau.  Quant  à  la  matière 
molle  et  rougeâtre  contenue  dans  ses  aréoles ,  une  disposition 
tout  à  fait  semblable  se  trouve  signalée  dans  une  observation 
d'A.  Cooper,  mais  il  y  aurait ,  je  crois,  de  l'exagération  à  y  voir 
des  traces  d'une  ossiffication  incomplète ,  car  c'est  uniquement 
en  vue  d'idées  tliéoriques  que  le  chirurgien  angkiis  avait  admis 
un  état  cartilagineux  précédant  toujours  l'ossification. 

Notons  enfin  cette  disposition  générale  à  l'ossification  si-^ 
guaiée  déjà  par  Abernethy,  et  qui  se  révèle  par  l'ossification 
de  l'aponévrose  du  jumeau  interne;  mais  les  muscles  avaient 
échappé  à  toute  transformation  de  ce  genre ,  ainsi  que  l'a  noté 
M.  Guyon. 

Quant  à  la  seconde  lésion  présentée  par  ce  même  malade  « 
c'est-à-dire  cette  rupture  d'une  varice  du  col  de  la  vessie  ayant 
amené  une.  hématurie  mortelle,  sa  valeur  est  incontestable.  Sans 
doute  Bonet,  Morgagui,  Cœlius  Aurelianus,  au  dire  de  Cbopart, 
ont  décrit  les  dilatations  veineuses  du  col  de  la  vessie,  mais  aucuD 
d'eux  ne  cite  d'exemple  bien  positif  de  leur  rupture,  et  cepenr- 
dant  Cbopart  regardait  le  fait  comme  possible,  car  dans  un  cas 
d'hématurie  très  grave  chez  une  femme,  il  dit  avoir  soupçonné  la 
rupture  d'une  veine.  Mais  il  ue  parle  pas  d'autopsie,  et  certes  on 
ne  saurait  se  contenter  aujourd'hui  d'affirmations  aussi  dénuées 
de  preuves  anatomiques.  Le  fait  rapporté  par  M.  Guyon,  s'il  n'est 
pas  unique,  est  du  moins  extrêmement  rare,  et  je  crois  que  l'oa 
devra  en  tenir  grand  compte  dans  l'histoire  de  ces  varices  du 
coi  de  la  vessie,  faite  jusqu'ici  plutôt  avec  des  assertions  qu'avec 
dés  données  bien  positives. 


SOCIÉTÉ  JuNATOMIOUE: 


Pas  m.  u  Boom  SACCHET,  skUtuul 


BxtràU  de»  wnch  werkmmr  àa  jMMCsif  I« 


!•  CMMioa  èi  eenam.  —  2.  Djmie.  --  S.  ABtiijiiiai,  trtérwi»>iKi- 
BeQx.— 4.  DnthèKcanoércwe.— •â.TbaKiir«iecate(?)«--6.Hjp^ 
trophie  mamniaire  ;  —  fistale  fésko-vagmale  ;  —  cakut  —  7.  AlléralMNi 
de  ToB  temporal  —  S.  Tnmear  san^ne  simulant  une  greoottiUette.  — > 
9.  Kyste  dn  quatrième  ortefl.  —  iO.  Kystes  des  doigts. —  ii.  ftcoolcBwat 
sanguin  par  la  Tulie.  — 12.  Affection  du  cœur.  —  13.  FNctttrt  dli 
ftmnr  mal  consolidée.  —  lA.  Phnienrs  CKemplei  dlvlfcrile  aèohi.  ^ 
A5.  Ffactwe  du  ont  du  ftnor,  cancer  de  Paténia» 

OisBaTATioHS  :  Dragonneau,  par  VL  Vautrin  »  intene  des  Mpiiaiu.  •»  Êpw* 
chemeet  crAnien,  trépanatioD»  etc. ,  par  Bf  .  Liégeois,  interne  des  hApitaux.  ^ 
Anévrysme  fiai  do  cœur,  congénital,  par  M.  Rossen,  interne  des  liApitaax. 

—  Phlébite  des  veines  rénales,  etc.,  par  M.  Vidal ,  interne  des  hOpitaux. 

—  Extrait  du  rapport  de  M.L.  Blin. 


PiAbdbmii  m  Bt.  CAmmui 


1.  M.  Marcé  présente  uae  contusion  du  cerveau  et  une  firaC' 
ture  du  bassin^  etc. ,  et  do«De  les  deuils  suivants  : 

Le  26  octobre  ISU,  à  oeuf  heures  du  uiatin,  on  apporte  à 
rbôpital  de  la  Charité»  un  jeuni?  hooune  de  dix-huit  ans,  ouvrier 
AHX  travaux  do  Louvre»  qui  venait  de  tomt^er  de  ciflquauiepied9 
4»  baoteur^ 
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La  figure  est  assez  pâle,  les  yeux  grandeidenl  ouverts,  la 
pupille  normalement  dilatée  ;  le  malade  pousse  des  plaintes  et 
des  géiiûssemenls  incessants  :  il  y  a  bien  perte  de  connaissance, 
c'est-à-dire  qu'il  ne  répond  à  aucune  interpellation,  mais  il  n'y 
a  pas  coma,  ni  paralysie  :  loin  de  là  le  moindre  attouchement, 
surtout  à  la  figure,  détermine  des  mouTements  violents  et  inces- 
sants de  la  tête,  des  mâchoires,  et  en  même  temps  des  cris  per- 
çants et  inarticulés. 

Outre  une  plaie  à  la  région  su$-orbitaire  gauche,  s'arrêtant 
au  périoste  et  ne  s'accompagnant  ni  de  fracture  des  os  du  crâne, 
ni  d'écoulement  sanguin  par  le  nez,  ou  par  les  oreilles,  on  con- 
state une  crépitation  osseuse  considérable  dans  la  cuisse  gauche^ 
une  autre  fracture  au  coude  gauche  avec  large  ecchymose.  On 
se  contente  de  panser  la  plaie  du  front  et  de  diiqx)8er  sur  un 
coussin  les  membres  fracturés. 

Pendant  les  heures  qui  suivirent,  le  pouls  d'abord  très  faible 
se  releva  légèrement,  mais  l'agitation,  les  cris  et  les  gémissements 
ne  firent  qu'augmenter  d'intensité,  et  il  fallut  fixer  le  malade 
dans  son  lit  :  toutes  les  fois  qu'on  essayait  de  remettre  en  place 
les  pièces  de  pansement,  il  témoignait  sa  douleur  par  des 
grognements  de  mauvaise  humeur,  et  même  semblait  chercher 
à  mordre. 

Yers  six  heures  le  pouls  s'afiaiblit,  les  extrémités  se  refroi- 
dissent ;  le  malade  meurt  dans  la  soirée  sans  que  son  état  ait  loffert 
de  grands  changements. 

V autopsie  de  la  tête  fut  faite  avec  soin.  Les  os  du  crâne 
attentivement  examinés  n'offrent  aucune  fracture  ni  à  la  base,  ni 
à  la  voûte.  Âu  niveau  de  l'extrémité  postérieure  de  l'hémisphère 
droit  lapie^mère  offre  une  vaste  ecchymose^  tandis  que  dans  le 
reste  de  son  étendue,  elle  est  simplement  congestionnée.  Au 
même  niveau,  la  substance  corticale  et  même  une  légère  couche 
de  la  substance  blanche  sous-jacente  sont  converties  en  une 
pulpe  noirâtre  formée  par  le  mélange  intime  du  sang  et  de  la 
substance  cérébrale  :  au-dessous  de  cette  partie  ainsi  contuse, 
on  trouve  dans  la  substance  blanche,  à  la  profondeur  de  2  à  3  cen- 
timètres, au  moins  sept  à  huit  noyaux  d*apoplexie  capillaire ,  les 
uns  gros  comme  une  noisette,  les  autres  du  volume  d'une  tète 
d'épingle.  Ils  sont  formés  par  un  caillot  noirâtre,  parfaitement 
circonscrit.  Dans  le  pédoncule  cérébral  du  côté  droit,  se  ren- 
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contre  un  foyer  de  même  nature,  du  volume  d'une  forte  tête 
d'épingle,  et  un  autre  plus  volumineux  dans  le  cervelet  ;  rien 
dans  les  parties  centrales,  seulement  le  centre  ovale  offre  de 
chaque  côté  un  piqueté  cérébral  assez  prononcé. 

En  un  mot,  sous  le  rapport  des  symptômes  et  des  lésions 
anatomiqoes,  c'est  là ,  selon  nous,  un  type  parfait  de  contusion 
du  cerveau. 

Enfin  les  fractures^  après  avoir  été  préparées,  furent  mises 
sous  les  yeux  de  la  Société  :  au  coude,  une  première  fracture, 
transversalement  dirigée,  séparait  toute  Textrémité  inférieure  de 
l'homérus,  tandis  qu'une  seconde  division  verticale,  passant  par 
la  trochlée,  séparait  complètement  le  condyle  interne  du  condyle 
externe. 

Ce  bassin  offre  un  très  bel  exemple  de  fracture  de  la  cavité 
cotyloîde.  C'est  une  fracture  à  trois  branches  partant  du  centre 
de  la  cavité;  une  des  branches  est  supérieure,  l'autre  interne  ; 
elles  offrent  3  ou  4  centimètres  de  longueur  et  sont  assez  sinueuses. 
Quant  à  la  branche  externe,  elle  offre  à  son  origine  une  esquille 
de  la  grandeur  d'une  pièce  de  un  franc,  et  plus  longue  que  les 
autres,  elle  arrive  jusqu'à  la  fosse  iliaque.  Quoique  la  mort  soit 
survenue  de  très  bonne  heure,  les  os  offraient  déjà  une  vascula- 
risation  très  prononcée,  et  sur  laquelle  plusieurs  membres  ap- 
pellent l'attention  de  la  Société. 

Au  fémur  enfin  existe  cette  variété  de  fracture  assez  rare  qu'on 
appelle  spiroïde  :  voici  comment  elle  est  composée  :  une  pre- 
mière ligne  verticalement  dirigée  part  du  côté  externe  du  petit 
trochanter  et  suivant  à  peu  près  la  ligne  âpre  arrive  à  la  partie 
moyenne  de  l'os.  Une  seconde  ligne,  partant  également  du  petit 
trochanter,  contourne  en  spirale  la  partie  interne,  antérieure  et 
externe  de  Tos,  pour  venir  rejoindre  l'extrémité  inférieure  de  la 
première  ligne  :  sur  les  surfaces  fracturées  on  remarque  la  même 
vascularisation  déjà  signalée  pour  le  bassin. 

Cette  contusion  du  cerveau,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
M.  Fano^  rentre  dans  la  catégorie  de  ces  contusions  qu'il  a  dé- 
signées sous  le  nom  de  contusions  diffuses. 

M.  Broca  insiste  sur  la  disposition  de  la  fracture  du  fémur, 
qui  est  rare.  M.  G erdtf  possède  plusieurs  exemples  de  fractures 
semblables  ayant  pour  siège  le  même  os  et  le  même  point 
de  l'os. 
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A  propos  e  k  coacusioa  du  cerveau ,  M.  Broca  nous  cite  on 
fMl  dont  il  a  été  récemment  témoin  à  l'Hôtë-Dîeu.  Un  malade 
qui  arat  Êiit  une  chute  sur  k  tête ,  fut  apporté  à  Thôpital.  Il 
offrait  tous  les  sycnpiômes  notés  pkis  bant  :  perte  de  conAaissance* 
agitation,  etc.  Â  Ta^topsie,  on  ne  trouva  ni  contusion,  ni  picpieté 
de  k  substance  bbncbe,  et  un  petit  noyau  à  k  partie  posiériewrt 
et  inférieure  d'un  des  hémisphères. 

2.  M,  Broca  a  fait  k  circoneision  h  un  étodkat  en  médecine; 
Il  a  produit,  à  l'aide  d'un  mélange  de  glace  et  de  set,  une  ânes» 
ihésie  presque  complète.  Il  n'y  edt  d'abord  aucon  écoule- 
ment sanguin.  Cinq  heures  après,  à  neuf  bewes  du  soir,  Aemor- 
rkagie  par  une  artère  :  —  ligature.  Le  kndemaitt  matin  à  quatre 
heures,  deuxième  hémorrhagie  par  une  autre  artère  :  —  noo- 
velk  ligature.  En  même  temps  que  k  première  héoKMrhagie , 
le  malade  avait  du  ténesme  vésiccU;  en  k  sondant,  ce  qui  fut  kit 
sans  douleur,  on  trouva  Turètre  très  resserré  dans  toute  son  été»* 
due  jusqu'à  k  vessie;  une  fois  cette  couxtation  vaincue,  k 
malade  put  uriner  facilement  sans  le  secours  de  k  sonde  que  l'on 
retira  de  l'orifice  vésical.  On  dirait  q»e  l'application  dtt  méknge 
réfrigérant  a  fait  contracter  les  artères,  d'oà  le  défaut  d'hémer- 
rbagie  immédiate  après  l'opération,  et  en  même  teiË^^s  rurèlre 
qui ,  cinq  heures  apvès ,  était  encore  sous  l'ittAueBce  die  cette  rér 
frigération. 

M  Dtifùur  rappelle  que  M.  Ricord  se  sert  du  €UorotE>rme 
pour  obtenir  l'anesthésie  :  la  dysiirte  n'est  pas  rare  afirès  k 
circoncision. 

M.  ^roca  rapproche  l'effet  du  froid  sur  lesartères  et  sur  l'urètre:» 
on  trouve  dans  les  parois  de  ces  canaux  un  même  tisau  qm  n'est 
pa&  museulaire  mak  contractile  ^  que  k  froid  semfaèe  avoir 
inAuencé  de  k  même  manière. 

M.  Charcat  cite  une  hystérique  du  service  de  M,  Pietry^qat, 
soumise  depuis  quelque  temps  à  l'acii^m  de  k  sirpeAnine^ 
éprouve  des  ténesmes  analogues  à  ceax  dont  AI.  Breea  vient  de 
•parler.  Quoique  depois  six  mois  cette  malade  ait  l'habitiide  d'être 
sondée ,  elle  n'éprouve  cet  accident  que  diepuk  l'admakiration 
de  la  strychnine. 

^  M,  Giraldès  présente  on  anévrysme  artérioso^^mmux  de 
la  veine  jugulaire  et  de  l^ artère  carotide  interne,  droite. 

Voici  ce  que  l'on  constate  :  .         . 
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Un  peu  an^-desBOs  du  point  de  bifurcalion  de  la  carotide  pri-* 
mitive,  oo  trouve,  sur  la  carotide  iaterne,  une  perforation, 
pouvant  admettre  environ  une  grosse  plume  de  corbeau.  L*arière, 
à  ce  niveau,  ann  calibre  un  peu  plus  considérable.  Du  côté  de  la 
veine,  une  perforation,  un  peu  plus  petite.  Entre  ces  deux  vais^ 
seaux*  un  vrai  sac,  pouvant  contenir  environ  le  bout  du  petit 
doigt  ;  sac  que  Ton  voit  bien  manifestement,  et  dont  surtout  on 
constate  bien  Texistmice,  quand  on  fait  passer  un  stylel  dans  les 
perforations  de  l'artère  et  h  venie.  Dans  ce  petit  sac,  un  petit  point 
très  d«r,  et  qui  est  formé  par  on  plomb  de  chasse. 

Le  malade  de  qui  provient  cette  pièce  a  reçu,  à  bout  portant, 
un  coup  de  pistolet  chargé  \  petits  plombs^  L*un  des  plombs  a 
frappé  le  bwd  inférieur  de  la  mâchoire  inférieure,  vers  son 
angle»  et  s'est  r^éciù  en  bas  et  en  arrière.  On  voit  encore,  à  la 
peau^  une  petite  cicatrice,  et  l'os  maxiUaire,  en  ce  point,  est  im^ 
peu  érodé. 

Immédiatement  après  le  coup  de  feu^  il  est  survenu  un  engor* 
gemeiit  conindérable  de  la  partie  latérale  droite  du  c(kl  Mais  la 
plaie  ne  ressemblait  nullement  à  une  plaie  par  armé  à  feu. 

En  exanÛDant  la  partie  blessée,  on  trouvait,  au  toucher,  un 
frémissement  dans  le  cou ,  que  tout  d'abord  on  pourrait  croire 
produit  par  la  crépitation  de  l'emphysème  ;  mais,  avec  plus  de 
mîn»  on  trouvait  le  frémiss^nent  caractéristique,  puis  un  bruit 
de  souffle  à  double  courant.  Le  lendemain  et  les  jours  suivantsv 
le  bruit  de  souffle  est  devenu  pkis  intense,  et  se  localisait  bien 
vers  rangfe  de  la  mâchoire.  Ce  breit  pouvait  être  suivi  le  long 
de  la  carotide,  jusque  dans  la  région  du  cœur. 

M*  Giraldès  crut  d'abord  qu'il  s'agissait  d'un  anévrysme 
artérioso-veineux  )  occupant  la  carotide  externe  et  les  veines 
feciales. 

Un  mois  après  l'accident,  le  g^flement;,  l'ecchymose  avaient 
disparu,  mais  il  restait  une  tumeur  pulsatile,  dans  le  point  déjà 
mentioiMié.  Il  semblait  que  le  sac  augmentait  de  jour  en  jour, 
ausm  M.  Giraldès  se  proposatt-il  de  faire,  de  tentet*  quelque 
chose  pom*  la  guérîson.  Le  malade  ne  voulait  entenike  parler 
d'aucune  opération ,  il  sortit  de  l'hôpital.  Peu  de  temps  api'ès,  il 
rentra  dans  le  service  avec  un  anthrax  de  mauvaise  nature  et 
mourut. 

Â  l'examen  des  pièces,  on  constate  les  lésions  décrites  phis 
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haut.  De  plus  on  trouve  une  masse  plastique  qui  enveloppe 
Tarière,  le  sac  et  la  veine,  et  qui  comprend  dans  son  épaisseur  le 
nerf  laryngé  supérieur  et  le  pneumo-gastrique.  Il  est  surtout 
difficile  de  disséquer  et  de  détacher  le  nerf  laryngé  supérieur» 
Ce  fait  explique  un  syuiptôuie  que  l'on  a  pu  observer  pendant  la  - 
vie  du  blessé.  Quand  il  est  entré  à  rhôpital,  sa  voix  avait  son 
timbre  normal,  puis  elle  est  devenue  un  peu  voilée,  un  peu 
sombre;  et  chaque  jour  elle  perdait  de  sa  clarté. 

Si  Ton  avait  pratiqué  une  ligature,  on  eût  fait  une  opération 
inutile  si  Ton  s*était  borné  à  lier  l'artère  carotide  externe;  et 
cependant  les  symptômes  étaient  plutôt  ceux  d'un  anévrysme  de 
cette  artère  que  de  la  carotide  interne. 

Les  faits  à  peu  près  semblables  à  celui  que  nous  montre 
M.  Giraldès  sont  fort  rares.  On  en  trouve  à  peine  deux  exemples 
dans  les  auteurs  :  ainsi  on  voit  dans  les  journaux  anglais,  un  cas 
d'anévrysme  entre  le  carotide  interne  et  la  jugulaire,  développé 
à  la  suite  de  l'ouverture  d'un  abcès  strumeux.  La  ligature  de  la 
carotide  primitive  a  été  pratiquée.  Il  est  survenu  une  hémorrhagie 
par  retour  du  sang  de  haut  en  bas,  le  malade  est  mort.  Un  second 
cas  (  publié  dans  la  Gazette  médicale^  d'anévrysme  de  cette  ré- 
gion, à  la  suite  d'un  coup  de  feu;  la  balle  avait  frappé  dans  la 
région  malaire. 

U»  M,  L.  Blin  montre  un  exemple  de  diaihèse  cancéreuse ^ 
très  étendue,  chez  un  jeune  enfant  de  douze  ans,  mort  dans  le 
service  de  M,  Blaché,  à  l'hôpital  des  Enfants. 

Les  ganglions  mésentériques,  bronchiques,  sont  gros,  hyper- 
trophiés, et  contiennent  de  la  matière  cancéreuse. 

Vappendice  vermiculaire  du  cœcum  est  énorme,  il  renferme 
aussi  du  cancer,  de  même  que  le  gros  intestin,  qui  présente  des 
ulcérations  profondes,  et  dans  certains  points,  des  lambeaux  de 
muqueuse  ramollis,  jaunâtres,  gangrenés. 
La  rate  est  grosse  et  farcie  de  canter. 
On  trouve  aussi  de  la  matière  cancéreuse  au  voisinage  de  la 
racine  des  poumons^  et,  dans  la  cavité  crânienne ^  dans  de  petits 
points  grisâtres,  disséminés  sur  la  face  externe  de  la  dure-mère, 
et  érodant  la  botte  osseuse.  Sur  la  voûte  orbitaire  surtout  on 
rencontre  une  masse  cancéreuse,  plus  grosse  qu'une  noisette. 

Vexamen  microscopique  a  été  fait  par  M.  L.  Blin  et  vérifié 
par  M»  Yerneull. 
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5.  M.  Vemeuil  présente  ane  petite  tumeur^  congénitale, 
sous^CDtauée,  enlevée  chez  un  enfant  de  m  à  sept  ans.  Bile 
était  placée  dans  le  creux  axiliaire,  sous  une  portion  de  peau  un 
peu  ronge. 

Cette  tumeur  est  formée  par  une  masse  graisseuse  dans  Vin* 
tériewr  de  laquelle  on  remarque  une  foule  de  petits  kystes 
renfermant  de  ia  sérosité  citrine.  Il  n'y  a  point  de  structure 
propre  du  liquide,  ou  des  parois  des  petites  poches.  Dans  cette 
même  tumeur,  on  voit  trois  ou  quatre  cavités,  remplies  par  des 
caillots  sanguins,  formés  de  petits  globules  rouges  et  blancs 
altérés.  On  croirait,  dans  quelques-unes  de  ces  cavités,  à  voir 
les  petites  colonnes  qui  s'y  rencontrent,  que  l'on  a  sous  les  yeux 
une  oreillette.  On  ne  trouve  pas  d'épithélium  tapissant  ces 
cavités;  mais  plus  profondément  existent  bien  manifestement 
des  faisceaux  de  ûbres  musculaires  de  la  vie  organique. 

Les  kystes  multiples,  en  dehors  des  glandes,  des  aréoles  du 
tissu  cellulaire,  sont  fort  rares.  M.  Yerneuil  se  demande  s'il  ne 
s'agirait  pas  de  kystes  développés  dans  une  tumeur  érectile. 
L'observation  ne  dit  pas  s'il  n'a  été  tenté  aucune  opération, 
antérieurement  à  celle  qui  vient  d'être  pratiquée. 

Pour  M.  Broca^  peut-être  cette  tumeur  était-elle  primitive- 
ment une  tumeur  érectile,  pour  la  guérison  de  laquelle  on  aura 
eu  recours  à  divers  procédés  ;  peut-être  même  la  tumeur  se 
sera-t- elle  enflammée  spontanément,  comme  cela  s'observe  qneK 
quefois  pour  les  tumeurs  érectiles. 

M.  Cnweiiàier  pense  que  la  tumeur  est  formée  par  du  tissa 
érectile  d^énéré.  On  voit,  en  effet,  à  côté  de  ces  cavités  kysti* 
ques,  du  tissu  de  cicatrice. 

6.  M.  Ckassaignac  montre  deux  pièces  à  la  Société  ana- 
tomique.  .« 

1*  Une  tumeur  énorme^  grosse  comme  une  tête  d'enfani 
nouveau-né,  et  qui  occupait  tout  le  sein.  Cette  tumeur  était 
lourde,  bosselée^  sans  adhérence  aux  parties  profondes,  sans 
adhérence  à  la  peau,  qui  glissait  facilement  sur  elle.  L'opération 
a  été  des  plus  faciles. 

La  tuoieur  offre  à  la  coupe  une  teinte  d'un  blanc  jann&tre. 
A  la  face  profonde,  on  voit  une  grande  portion,  qui  n'est  autre 
chose  qu'une  bourse  Séreuse  placée  entre  le  thorax  et  la 
mamelle. 
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Cette  tumeur  est  un  bel  exenifde  à' hypertrophie  mammaire. 

Il  D'y  avait  pas  de  ganglions  dans  Taissalle,  et  seukaie&t  ua 
peu  d'érythème  autour  du  mamelon. 

2*"  C'est  nn  exemple  de  fistule  vésico-vaginale,  La  malade 
était  entrée  dans  le  service  de  M,  Chassaignac  pour  y  sulnr  une 
opération  ;  elle  succomba  aux  atteintes  du  choléra. 

On  voit,  sur  ta  pièce,  une  ouverture ,  pouvant  admettre  le  bout 
du  doigt  et  placée  très  près  du  col,  sur  la  paroi  antérieure  du 
^agin,  et  qui  fait  communiquer  Ja  vessie  et  le  vagin.  Cette  fistule 
est  située  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane.  Le  col  est  petit» 
atrophié,  et  Ton  peut  voir  que  si  Ton  avait  pratiqué  une  incision 
transversale,  pour  détacher  le  col ,  on  serait  presque  infisiillible^ 
CKienl  arrivé  dans  le  péritoine. 

En  avant  existe  une  bride,  assez  résistante,  qui  rendait  difficile 
l'accès  de  l'ouverture  de  la  fistide. 

Dang  la  veisie,  on  trouve  un  petit  calcul^  gros  comme  une 
petite  noia^te,  et  qui  ne  pouvait  pas  sortir  par  l'ouv^ture  de  la 

Cette  fistuJe  était  survenue  à  la  suite  d'un  accoucbenaent 
laborieux. 

'    7.  M,  Fano  met  sous  nos  yeux  une  altératitm  remarquable 
âe  rQ$  temporal  gauche. 

Cet  os,  surtout  dans  sa  portion  mastoïdienne,  a  coesidérabie- 
meoft  ac^fioenté  de  volume.  Il  a,  eu  cet  endroit,  au  moiiis  le 
volume  du  poing.  L'orifice  externe  du  coaduit  auditif  est  très 
étroit.  Â  b  place  des  cellules  mastoîdiemies,  large  cavité  pouvant 
sâmettre  un  gms  œuf  dé  poule;  les  fNiroia  de  cette  cavité  ont 
une  épaisseur  considérable  et  présentent  Taspect  de  l'exostose 
•éburnée.  Tous  les  organes  de  l'oreille  moyenne  sent  détruits^  La 
corde  du  tympan  a  subi  cette  altération.  Mais  la  troisième  partie 
.4m  «erf  facial  ^  oontenu  dans  l'aqueduc  de  FallQ|)e,  est  parfaite- 
ment intacte ,  ainsi  que  le  reste  de  ce  nerf. 

il  n'y  avait  point  de  paralysie  faciale  ;  mais  il  y  avait  paralysie 
de  la  sensibilité  tactile  et  gustative  de  la  uKiitié  droite  de  la 
langue. 

&.  JV.  DMeau  présente  une  tumeur  sanguine  de  la  région 

mm^hymdieafme.  Cette  tuuieur  était  placée  sons  la  branche  hori- 

.  iontalede  la  mâchoire,  le  long  du  trajet  de  l'artère  faciale.  Elle 

était  grosse  comme  un  petit  œuL  Elle  se  continuait  en  haut  et  sur 
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les  parties  latérales  des  joues ,  avec  des  chapelets  de  petitm  ii- 
mears  violettes»  de  véritables  tumeyrs  érectileaL 

Daos  la  tomeur  principale,  oii  sentait  un  fréanssement  cataire, 
et ,  à  rauscultaiion ,  on  entendait  ua  soofile  continu ,  avec  ren^ 
forcement  au  premier  temps. 

.  Le  diagnostic  avait  été  celui-ci  :  tumeurs  éreetileê  ditferteii 
QHévrysme  artériùso-veineux  au  cou. 

Dans  la  cavité  buccale,  sous  la  langue,  on  trouvait  u«e  autre 
tumeur,  paraissant  bien  indépendante  de  la  tumeur  aaévrysna- 
tique,  faisant  relief  dans  la  bouche,  que  l'on  prit  ponr  une  ^^re» 
nottillette.  Une  ponction  fut  pratiquée.  C'était  une  poche  san* 
guise,  située  sous  la  langue  et  cominuniquan4  avec  la  tumeur 
latérale  du  cou.  Une  hémorrhagie  survint;  ce  n'est  qu'à  grand** 
peine  qtt'<>n  put  s'en  rendre  maître.  La  poche  s'enflamma;  le 
malade  mourut  de  phlébite  dans  le  service  de  M.  Nélaton. 

On  a  pratiqué  sur  le  cadavre  une  injection  par  l'artère  caro- 
tide primitive;  l'injection  est  revenue  par  la  veine  jugnlidre, 
après  avoir  distendu  en  partie  la  poche,  qui  a  été  décrite  la  pre- 
mière. En  insufflant  la  cavité  placée  sous  la  langue,  l'air  péné- 
trait daos  la  première  tumeur»  située  sous  la  branche  de  la  mâ- 
choire. 

Pour  Jf.  ihèbeau,  cette  altération  pourrait  ainsi  se  traduire  : 

Tumeurs  érectiles;  poches  sanguines;  communication  acciden*» 
teHe  d'une  de  ces  poches  avec  l'artère  voisine. 

En  répoMe  à  Af.  Broea,  qui  detiaade  si  la  tumeur  de  la  joue» 
si  la  tumeur  sons  la  langue  Paient  le  siège  de  battements,  si  ces 
tumeurs  ne  devraient  pas  être  rapprochées  des  variées  artérielles, 
de  l'anévrysme  cirsûde,  M.  Doibeau  fait  remarquer  qu'on  ne 
trouvé  aucune  artère  dilatée  i  que  les  cavités  placées  sous  la  lan- 
guev  dans  le  ventre  antérieur  du  digastrique»  n'^nt  paaécè  rem^riies 
par  l'isjectioâw  Quant  a«i  battements,  on  ne  les  sentait  que  dans 
la  tumeiur  oà  ils  ont  été  décrits.  M.  Doibeau  rc^te  l'idée  de  va* 
rices  artérielles. 

M.  Bemchet  a  observé  >  il  y  a  quelques  mors ,  à  Bergues ,  p^èl 
Dunkerque,  avec  M.  le  docteur  BMaert^  une  tumeur  placée  aussi 
aaus  la  langue,  ei  qui  offrait  tous  les  caractères  de  la  grenouiUettew 

€68  caractères  étaient  si  évidents,  qu'il  n'héaita  pas  à  porter 
son  diagnostic* 
.  Gep^aoiif.  BoiiaeriAmt  ùk  une  pceouère  ponçlM  daoala 
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tùmear,  et  elle  avait  donné  lieu  à  un  écoulement  sanguin  trèâ 
abondant,  et  il  n'était  pas  sorti  de  ce  liquide  visqueux,  gluant» 
caractéristique*  De  plus,  la  tumeur  semblait  augmenter  à  chaque 
effort,  à  chaque  cri  de  la  petite  fille  (sept  à  huit  ans),  et  elle 
paraissait  diminuer  sous  une  pression  continue  et  prolongée.  Ces 
caractères  étaient  douteux,  et,  après  un  examen  plus  attentif , 
en  présence  de  la  forme,  de  la  position,  du  reflet  de  la  tumeur, 
on  s'arrête  au  diagnostic  :  grenouiilette. 

On  passa  un  ténaculum  dans  la  tumeur,  puis ,  à  l'aide  de  ci- 
seaux courbes,  on  excisa  toute  la  portion  de  tissu  que  le  téna- 
culum avait  soulevé.  Il  n'en  sortit  que  du  sang.  Gomme  le  téna* 
culum  n'avait  traversé  aucune  cavité,  que  l'on  avait  toujours  senti 
la  pointe  engagée  dans  une  masse  assez  concrète,  on  crut  d'abord 
qu'on  n'avait  pas  atteint  le' kyste.  On  porta  dans  le  fond  de  la 
plaie  un  bistouri  étroit  ;  il  n'en  sortit  encore  que  du  sang. 

On  s'en  tint  le;  l'écoulement  sanguin  fut  assez  abondant:  bou- 
lette de  charpie,  alun  en  poudre,  colophane  ne  purent  l'arrêter. 
Mais  ou  fut  plus  heureux  avec  une  solution  d'eau  de  Rabel  : 
quelques  jours  après  la  petite  malade  ne  ressentait  plus  rien. 

Le  petit  lambeau  excisé  fut  examiné.  On  vit  sur  la  face  pro- 
fonde de  la  muqueuse  des  pertuis,  des  ouvertures  vasculaires 
en  plus  grand  nombre  qu'à  l'état  normal ,  et  cette  disposition 
rappelait  bien  la  structure  des  tissus  érectiles.  La  malade  fut 
examinée  de  nouveau,  et  les  mouvements  d'expansion  de  la  tu- 
naeur  au  moindre  effort  de  l'enfant  et  d'affaissement  sous  les 
doigts  parurent  encore  plus  manifestes. 

M,  Baucket  et  M.  Bollaert  pensent  qu'il  s'agit  d'une  tumeur 
érectile,  probablement  veineuse;  cette  observation  paraît  devoir 
être  rapprochée  de  la  présentation  de  (M.  Dolbeau. 

9.  M.  Foucker  présente  un  kyste  synovial  folliculaire  du  qua- 
trième orteiL  Sur  une  femme  d'une  quarantaine  d'années  livrée 
aux  dissections  de  l'école  pratique,  on  rencontre,  au  niveau  de 
l'articulation  métatarso-phalangienne  do  sixième  orteil  un  petit 
kyste  du  volume  d'un  pois ,  très  tendu  et  reposant  sur  la  partie 
latérale  interne  de  la  gaine  des  fléchisàeurs.  Cette  gaîne  étant 
ouverte  sur  son  côté  externe,  on  a  pu  voir  que  le  kyste  faisait 
bombeif  en  dedans  la  paroi  de  la  gaîne,  qui,  du  re3te,  n'était  pas 
amincie  en  ce  point.  La  dissection  a  permis  d'isoler  le  kyste  de 
cette  paroi  »  excepté  en  un  point  restreint  que  l'on  a  pu  recon- 
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fiattre  Cônâtitué  0n  mitice  pédicule  qui  se  prolongeait  à  travers 
la  partie  antérieure  de  l'articulation  métatarso  -  phalaogienne 
vers  la  synoviale;  on  voyait  manifestement  an  niveau  de  l'in- 
sertion du  pédicule  une  petite  fente  linéaire  assez  profonde. 
Cette  petite  tumeur,  qui  offre  une  assez  grande  dureté,  n*est  pas 
réductible  par  la  pression.  Ce  kyste,  que  Ton  aurait  pu  rapporter 
}i  la  synoviale  tendineuse,  dépendait  donc  en  réalité  de  la  syno- 
viale articulaire  aux  dépens  d'un  des  follicules  de  laquelle  il  s'est 
développé  d'après  le  mécanisme  indiqué  par  M.  Gosselin. 
10.  it/.  Foucher  montre  è  la  Société  des  kystes  de  la  m<rirL 
Sur  un  sujet  d'une  quarantaine  d'années,  la  main  droite  of- 
frait à  sa  face  palmaire  une  peau  calleuse.  Au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  la  face  palmaire  de  la  première  phalange  du  doigt 
médian,  on  trouvait,  entre  la  peau  et  la  gaîne  fibreuse  des  ten- 
dons, une  petite  tumeur  allongée  transversalement,  d'une  teinte 
jaunâtre,  du  volume  d'une  noisette,  légèrement  bosselée  et  évi- 
demment fluctuante  ;  cette  tumeur  est  un  kyste  à  parois  minces 
qui  repose  sur  la  gaîne  fibreuse.  Au  niveau  de  la  première  pha- 
lange (partie  moyenne)  de  l'annulaire  existait  un  kyste  plus  petit, 
mais  ayant  le  même  aspect  ;  enfin  un  second  beaucoup  plus  petit 
occupait  le  niveau  de  la  face  latérale  de  la  deuxième  phalange  du 
petit  doigt.  Le  kyste  de  l'annulaire  incisé  a  donné  issue  à  un  liquide 
épais,  gélatiniforme,  analogue  à  de  la  gelée  de  poqmes.  La  face 
interne  de  la  paroi  est  revêtue  d'épithélium  pavimenteux.  En  ou- 
vrant la  gatne  tendineuse  des  tendons,  on  ne  trouve  pas  la  moindre 
communication  entre  le  kyste  et  la  gaîne.  La  dissection  de  ces 
kystes  a  montré  qu'ils  adhéraient  à  la  paroi  de  la  gaîne  fibreuse 
par  un  pédicule  étroit,  qui  se  continue  avec  la  synoviale  tendi*- 
neuse  à  travers  la  paroi,  et  est  imperforé.  Il  n'existe  pas  de  dé- 
pression au  niveau  de  l'insertion  de  ce  petit  pédicule  sur  la 
synoviale.  Sur  ce  même  sujet,  on  trouve,  au  niveau  de  chaque 
articulation  métacarpo-phalangienne,  une  petite  bourse  séreuse 
sous-cutanée. 

Il  est  évident  que  ces  kystes  avaient  pour  siège  les  follicules 
synovipares  que  M.  Gosselin  a  décrits  dans  les  synoviale^ articu- 
laires, mais  qui  existent  et  que  M.  Foucher  a  pu  constater  surtout 
dans  les  synoviales  tendineuses  des  doigts.  L'adhérence  de  la 
synoviale  à  la  paroi  fibreuse  ne  permet  pas  d'invoquer  ici  la 
hernie  d'une  portion  de  la  synoviale^ 
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il.  Jf.  Eugène  Forgtttùmm\kfï\qxt^  à  la  Société  le  UXi  surraînl: 

Il  a  observé  en  Tîile  un  écoulement  sanguin  par  la  vuhe  chez 
QD  enfant  nouveau-né.  Cet  écoulemeat  a  duré  oeuf  jours.  £t 
e'était  biem  un  écoalement  de  saog ,  comme  ou  le  ?oyait  à  b 
couleur  des  taches  sur  les  linges ,  et  cet  écouleuient  se  faisait 
biea  par  la  vulve,  ainsi  que  M.  £.  Forget  s*eo  ^  assuré.  Eu 
présence  de  ce  fait  et  de  la  persistance  de  récoideoieBt,  M.  Forget 
a  fait  appliquer  deux  sangsues  derrière  les  apophyses  masUriUes. 
L'écoulement  s'arrêta.  L*enlapt  mourut  trois  semaiaes  aprè», 
emportée  par  le  choléra.  L'accouchement  avait  été  des  plus  am- 
ples et  des  pfais  faciles. 

12.  M.  Isambert  présente  un  exempte  i^affeetion  cairdiaque^ 
une  hypertrophie  du  cœur. 

Le  malade ,  âgé  de  vingt-sept  à  vingt- huit  ans,  était  à  rflôtel- 
Dieu  depuis  deux  mois.  Il  avait  présenté  tous  les  signes  d'uae 
hypertrophie  du  cœur,  avec  bruit  de  souffle  y  au  deua^ième  tempSf 
bien  Umité»  près  du  sternum,  au  niveau  de  la  troisième  cdte,  et 
s'entendant  bien  dans  un  espace  de  3  à  ^centimètres  carrés.  On 
trouvait  aussi  de  Valbumine  dans  les  urines.  Il  succomba  à  une 
pneumonie  intercurrente. 

A  rautopsie ,  on  ne  trouva  aucune  altération  dans  les  rems  ; 
lien  qui  put  expliquer,  dans  cet  organe ,  la  présence  de  l'albu- 
mtne  dans  les  urines. 

Le  ccsur  est  volumiaeux. 

V oreillette  gauche  est  pâle;  les  valvules  un  peu  épaissm, 
mais  fonctionnant  bien. 

Les  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte  sont  aussi  un  peu  épaissiesi, 
ioais  elles  ne  sont  nullement  insuffisantes. 

Pour  le  eœur  droite  on  trouve  roriâce  iHiriculo-veattncttfaàre 
droit  très  dilatée.  Il  laisse  pass^  sans  peine  trois  à  quatre  doigtai 
On  ne  trouve  rien  dans  Tartère  pulmonaire. 

Toute»  i0ft  cavités  du  cœur  sont  dilatées  et  leurs  parm  hyper- 
trophiées. 

On  trouvait ,  pendant  la  vie  (je  le  répète) ,  un  souffle  doux , 
non  râpeux,  bien  cjffactédsé,  qui  ne  ressemblait  en  rien  au 
souffle  anémique. 

lE.  M,  Broca  montre  uu  fort  bel  exemple  de  fracture  du 
pimur^  mal  consolidée.  La  pièce  a  été  recueillie  sur  le  cadavre 
d'un  homme ,  mort  à  la  Pitié ,  saUe  Sainte-Marthe. 
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€e  màlheiireiix  s*était  fractoré  le  fémur,  il  y  a  dix-huit  mois , 
eu  faisant  ime  chute.  La  fracture,  simple,  sans  plaie,  siégeait  I 
peu  près  à  la  partie  moyenae  de  cet  os.  On  apj^qua  un  appareil, 
le  malade  garda  le  lit;  enfin,  il  fut  guéri,  ou  plutôt  il  put 
marcher. 

Il  restait  une  difformité  considérable ,  un  raccourcissement 
énorme  ;  le  fémur,  au  niveau  de  la  fracture,  ataît  plus  que  triplé 
de  volume.  Mais  le  malade  marchait  (en  boitant ,  bien  entendu) 
et  le  membre  ne  fléchissMt  pas ,  et  Ton  ne  soupçonnait  pas  qu*3 
pût  exister  une  fracture  non  consolidée ,  comme  les  pièces  le 
démeotreront  dans  un  instant. 

Le  malade  marchait  donc;  quelques  jours  après,  un  abcès 
survint:  cet  abcès  s'ouvrit  spontanément;  il  en  résulta  un 
trajet  fistuleux  en  arrière  et  en  haut  de  la  cuisse.  Cette  fistule 
persista. 

Lorsque  le  malade  entra  à  Thôpital ,  M.  Broca,  soupçonnant 
qu'il  existait  une  nécrose  partielle  du  fémur,  un  séquestre,  in- 
troduisit un  stylet  par  la  fistule  ,  voulant  aller  constater  l'état  de 
la  portion  (^seuse  malade.  La  peau  était  décollée;  le  stylet  filait 
entre  elle  et  l'aponévrose  fascia  Iota ,  et  ne  suivait  pas  le  trajet 
qui  conduisait  au  séquestre.  L'autopsie  vint  démontrer  qu'il 
existait  plusieurs  trajets,  placés  au  milieu  de  tissus  indurés,  lar- 
dacés.  £t  qucnque  l'exploration  directe  ne  conduisit  à  d'autre 
résultat  qu'à  la  constatation  du  décollement  de  la  peau ,  il  n'était 
pas  douteux  qu'il  existait  une  nécrose  de  l'os  de  la  cuisse. 

Mais  ce  n'était  pas  ces  accidents  qui  avaient  amené  le  malade 
à  rhdpital.  B  était  entré  pour  une  douleur  vive,  avec  gonflement 
coDsidérable  à  la  partie  interne  de  la  cuisse ,  pour  un  abcès.  La 
tumeur  fut  incisée;  du  pas,  assez  mal  lié,  s'écouia  en  abon* 
daace ,  et  par  la  plaie  on  put  introduire  un  stylet  et  constater  la 
présence  d'un  séquestre  assez  considérable ,  assez  mobile. 
M.  Broca  se  proposait  de  procéder  à  son  extirpation.  Cet  homme 
allait  bien ,  lorsque  tout  à  coup  se  déclara  un  érysipèle ,  partant 
de  la  fistule  postérieure ,  distante  au  moins  de  30  centimètres  de 
k  plaie  interne.  L'érysipèle  s'étendit  bientôt ,  le  malade  mourut 

AuiopêU.  •—  Le  fémur  est  difforme ,  raccourci.  Les  deux 
fragments  sont  déplacés,  suivant  l'épaisseur  de  l'os  ,  reliés  par 
une  masse  osseuse  qui  tient  les  fragments  à  dMiance.  La  consoli- 
dation n'est  pas  ocuaplète»  et  l'on  peut  imprimer  au  corps  de  l'oa 
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des  moQYémeiits  de  latéralité.  Le  cal  qui  unit  les  bout^  fracturés 
est  en  partie  fibreux.  Il  y  a  une  jetée  osseuse,  partant  de  la  partie 
supérieure  du  fragment  inférieur,  oblique  en  bas  et  en  avant , 
en  partie  adhérente  latéralement,  au  fragment  supérieur,  et  for- 
mant comme  un  socle  sur  lequel  repose  ce  dernier.  £l  cette 
disposition  donne  à  Tos  une  grande  solidité  ;  on  peut  appuyer 
de  tonte  sa  force  sur  la  tête  du  fémur,  sans  faire  céder  le  point 
fracturé.  Cette  disposition  explique, du  reste,  pourquoi  Fos  de 
la  cuisse  ne  fléchissait  pas  dans  la  marche.  Mais  quelle  est  la 
cause  de  cette  non-consolidation  7 

L'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur  présente  na  sé- 
questre, enchevêtré  dans  une  espèce  de  coque  de  tissa  fibreux, 
mobile,  et  de  la  grosseur  du  fémur  normaL  Ce  séquestre  ne  pré^* 
sente  pas  de  trace  d'inflammation ,  ce  qui  prouve  bien  que  c'est 
un  os  qui  s'est  nécrosé  du  premier  coup.  C'est  sur  ce  séquestre 
qu'arrivait  le  stylet  ;  c'est  lui  que  M.  Broca  eût  extrait ,  s'il  eût 
pratiqué  une  opération. 

^  Quelquefois  avec  un  séquestre ,  la  consolidation  se  fait  ;  quel- 
quefois elle  se  fait  même  d'une  manière  complète  (ainsi  qu'il  en 
existe  des  exemples)  ;  mais  le  plus  souvent  les  deux  bouts  d'un 
os  fracturé  dans  ces  conditions  ne  se  soudent  pas. 

Derrière  ce  fragment  supérieur,  qui  chevauche  en  avant,  Tex* 
trémité  supérieure  du  fragment  inférieur  est  coiffée  de  tissu 
fibreux.  Au  milieu  de  ce  tissu,  on  trouve  deux  petits  séquestres, 
mobiles  tous  deux.  Certes,  on  n'eût -pas  soupçonné  l'existence  de 
ces  séquestres,  et  si  Ton  eût  procédé  à  l'extirpation  du  séquestre 
précédemment  décrit,  on  eût  fait  évidemment  une  opération 
incomplète.  £n  supposant  même  qu'on  se  fût  mis  sur  ses  gardes, 
comme  ces  deux  derniers  séquestres  étaient  presque  cachés  au 
milieu  du  tissu  fibreux ,  ils  auraient  pu  échapper  à  un  premier 
examen. 

Notons  encore  que  le  fragment  supérieur  est  poreux,  spongieux, 
présente  les  caractères  d'un  os  enflammé.  Cette  inflammation 
s'explique  naturellement  par  la  présence  du  gros  séquestra 

14.  M.  Cruveilhier  présente  deux  exemples  curieux  d*artknte 
9èche  ayant  attaqué  les  deux  wiiculations  coxo-fémoraies  d'une 
femme  morte  dans  son  service. 

Cette  femme,  âgée  de  quarante  ans,  est  entrée  à  llrôpîtal  de 
la  Charité  pour  une  paralysie  des  membres  iirférieurs. 
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Eo  la  faisaol  marcher  pour  rexamiûer,  M.  GmfdUiier  cod-> 
stata  de  chaque  oôlé ,  tout  près  et  en  dehors  des  crêtes  iliaques  « 
mie  tumeur  énorme ,  a?ec  mobilité  assez  grande  de  la  tête  du 
lémur. 

Dans  sa  jeunesse ,  la  malade  marchait  bien ,  et  elle  estimait 
que  jamais  elle  n'avait  en  de  difformité  avant  le  début  de  sa  pa* 
ralysie. 

Elle  mourut  du  choléra. 

A  l'autopsie,  on  trouve  deux  articulations  coxo-fémorales  tu- 
méfiées; la  séreuse  est  rem{^e  de  synovie  sanguinolente. 

I^  petit  fessier  recouvre  la  capsule  fibreuse  et  se  confond 
avec  elle.  Son  tissu  est  presque  tout  entier  devenu  fibreux. 

Lepsoas  iliaque  est  atrophié  et  contient  des  points  osseux.  Le 
pectine  est  devenu  aussi  fibreux. 

Les  arcades  pubiennes  sont  énormes,  telles  qu'on  les  voit  chei 
des  malades  qui  ont  eu  une  luxation  congénitale.  Les  branches 
pubiennes  horizontales  et  descendantes  sont  grêles,  écartées. 

Les  deux  cavités  cùtyloïdes  ont  plus  que  doublé  d'étendue. 
Elles  ont  une  forme  assez  oblongue,  leur  grand  diamètre  tourné 
de  haut  en  bas.  La  tête  fémorale  est  aplatie ,  le  col  du  fémur  est 
bien  plus  court. 

I>u  côté  des  surfaces  articulaires,  au  lieu  de  cartilage  d'en- 
croûtement ,  des  rugosités ,  des  points  saillants  et  comme 
éburnés. 

Tout  autour  des  articulations,  des  végétations  nombreuses,  de 
volume  variable,  depuis  la  grosseur  d'un  pois  jusqu'à  celle  d'une 
petite  noix,  les  unes  cartilagineuses ,  les  autres  réellement  ossi- 
fiées; les  unes  tenant  par  un  pédicule  assez  épais,  d'autres 
presque  tout  à  fait  libres  dans  l'articulation. 

C'est  bien  là  un  type  de  la  maladie  que  M.  Cruveilhier  désigne 
sous  le  nom  de  maladie  par  usure  des  surfaces  articulaires,  un 
type  à'ai^hrite  sèche.  Car  il  ne  faut  pas  songer  à  une  luxation 
double  spontanée,  congénitale,  les  antécédents  de  la  malade  ne 
permettant  pas  de  s'arrêter  à  cette  supposition. 

Pour  M.  Houèl ,  c'est  aussi  un  exemple  d'arthrite  sèche.  Ces 
lésions  se  rencontrent  assez  fréquemment  à  la  suite  de  luxations 
anciennes  accidentelles  et  aussi  congénitales.  Mais  ce  n'est  pas 
ici  le  lieu  de  songer  à  une  pareille  lésion  comme  point  de  départ 
de  l'artbrite  sèche.  Mieux  vaut  admettre  qu'elle  est  spontanée. 

T.  xxix.  ■—  29»  AWiiiE,  1854.  21 
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M,  Broca.  Ce  fait  lui  rappelle  une  altération  du  genou  fort 
remarquable  qui  a  été  présentée  à  la  Société  par  i(/.  Jessé. 

L*articulaiion  était  englobée  par  une  coque  osseuse  ;  toute  la 
synoviale  s*é(ait  ossifiée.  Avec  ces  lésions  on  trouvait  tous  les 
degrés  de  Taribrite  sèche. 

11  y  a ,  en  général,  un  peu  d'arthrite  sèche  dans  les  luxations 
non  réduites.  Il  était  important  de  se  demander  si  c'était  l'arthrite 
sèche  qui  avait  déterminé  la  luxation  du  genou  que  l'on  trou- 
vait, ou  si  c'était  la  luxation  qui  avait  été  le  point  de  dépari  de 
l'arthrite  sèche;  si  l'arihrite  sèche  était  primitive  ouconsécutive« 

A  force  de  chercher  et  d'interroger  les  personnes  qui  avaient 
vu  le  malheureux  pendant  sa  vie ,  M.  Jessé  ûiiil  par  savoir  que 
cette  lésion  s'était  montrée  petit  à  petit ,  que  cet  homme  n'avait 
jamais  éprouvé  de  violence  extérieure. 

Voilà  encore  un  fait  où  la  lésion  de  l'arthrite  sèche  est  pri- 
mitive. 

M,  Vemeuil.  Dans  les  luxations  anciennes  non  réduites,  il  se 
développe  quelque  chose  d'analogue.  Cependal^t  dans  deux  cas 
de  luxations  anciennes  non  réduites,  une  luxation  de  l'épaule, 
datant  déjà  de  loin,  et  ayant  déterminé  une  déformation  de  la  têtb 
humérale,  et  la  formation  d'une  cavité  creusée  sur  le  bord  de  la 
cavité  glénoîde,  et  une  luxation  du  coude,  avec  soudure  presque 
complète  du  radius,  du  cubitus  et  de  l'humérus  ;  dans  ces  deux 
cas,  dis-je,  il  n'y  avait  pas  de  traces  de  végétation,  les  cartilages 
avaient  en  partie  disparu ,  les  os  étaient  lisses,  el  il  n'y  avait  pas 
d'autres  altérations. 

M.  Houël  :  Dans  le  musée ,  sur  quatorze  ou  quinze  cas  de 
luxations  de  l'épaule  anciennes,  on  compte  à  peine  deux  ou  trois 
cas  dans  lesquels  on  remarque  les  altérations  de  l'arthrite  sèche. 
Ainsi,  cette  lésion  est  loin  d'être  la  règle  générale,  dans  les 
luxations  réduites  ou  non  réduites,  anciennes  ou  récentes. 

15.  M.  Desnos  présente  un  exemple  de  fracture  du  col  du 
fémur^  survenu  à  la  suite  d'un  léger  mouvement,  chez  une  femme 
qui  était  atteinte  de  cancer  de  l'utérm.  C'était  en  la  retournam 
dans  son  lit  que  l'infirmière  avait  entendu  un  craquement,  à  la 
suite  duquel  la  malade  n'avait  pas  pu  se  servir  de  son  membre. 

On  trouve  sur  le  col  du  fémur,  à  soq  union  avec  le  corps,  une 
tumeur  de  la  grosseur  d'une  pomme,  sur  la  nature  intime  de  la- 
quelle il  reste  quelques  doutes,  mais  qui  pairalt  bien  cancéreuse. 
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OBSB&TATim. 
DnfODiieav.  —  Pu- M.  Ttatria ,  îBlcnie  do  kôpilaix." 

K...  L...,  treote  ans,  commerçaiit,  né  à  Bombay,  oè  il  a 
presque  tOBJoars  demeuré,  veaa  à  la  visite  de  M.  lUgmigne^ 
le  iZ  juillet  iSSlL 

Cet  homme  est  parti  de  Bomlny,  le  13  mai  1854.  Débarqué 
hait  jours  après  à  Adeo.  Séjour  de  vingt^quatre  heures.  Quel* 
ques  jours  après,  débarqué  de  nouveau  à  Suez;  n*y  reste  que 
quelques  heures.  Dix  heures  après,  débarqué  au  Caire,  où  il  est 
resté  trois  jours. 

Du  Caire»  il  a  pris  le  bateau  à  vapeur  sur  le  Nil ,  jusqu'à 
Alexandrie,  où  il  a  séjourné  deux  jours.  Au  Caire  et  à  Alexandrie 
fl  a  vécu  et  couché  dans  des  hôtels  de  la  ville. 

Dix  jours  après  il  arrive  à  Marseille,  le  13  juin. 

Le  malade  nous  dit  qu*à  Bombay,  vers  le  mois  de  février  de 
cette  année,  son  domestique  avait  un  dragonneau  qui  le  géntit 
beaucoup  et  l'empêchait  de  marcher.  Cet  homme  s'était  fait 
traiter  par  des  derviches,  quoique  dans  le  pays  on  pratique 
Textraction  du  ver  au  moyen  de  deux  incisions...  Ce  malade  en 
question  avait  été  traité  par  une  application  de  pommade  noire 
qui  Tavait  brûlé.  Lorsque  son  maître  est  parti  il  pouvait 
marcher. 

Ce  domestique  n'habitait  pas  dans  la  maison  et  n'était  pas 
chargé  de  nettoyer  ses  habits. 

Mais  K...,  avait  un  autre  domestique  qui  avait  aussi  le  ver  et 
qui  brossait  ses  souliers» 

A  son  arrivée  en  France,  notre  malade  ne  sentait  rien.  Cepen- 
dant, étant  dans  k  diligence  de  Marseille  à  Paris,  il  se  rappelle 
très  bien  avoir  commencé  à  ressentir  de  fortes  démangeaisons  au 
pied  gauche,  en  arrière  de  la  malléole  intenie,  c'est-à-dire,  Juste 
à  la  place  qu'occupe  aujourd'hui  le  dragonneau. 

Ce  n'est  qu'il  y  a  quinze  jours,  à  peu  près,  que  le  chatouille- 
ment étant  incessant  et  devenant  plus  fort,  le  malade  a  examiné 
son  pied  avec  attention.  Le  27  juillet,  il  aperçoit  en  arrière  de 
la  malléole  interne  un  petit  point  rouge  légèrement  saillant. 
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Le  6  juillet,  il  a  aperçu  un  deuxième  point  rouge  k  2  centi- 
mètres en  avant  rlu  premier,  qui  s'était  affaissé  et  avait  presque 
complètement  disparu.  En  même  temps  apparaissait  comme  une 
veine  tortueuse,  placée  sous  la  peau  et  aboutissant  h  Tun  de  ces 
points.  Ces  sinuosités  ont  grandi  les  jours  suivants  et  presque  à 
vue  d*Œil ,  car  le  malade  dit  que  chaque  jour  la  veine  augmentait 
de  deux  pouces  au  moins. 

-   Le  8  juillet,  apparaît  un  troisième  point  rouge  ;  Fautre  point 
mentionné  précédemment  s'efface. 

Le  13  juillet,  ce  nialade  s*est  présenté  à  nous  dans  Tétat 
suivant  : 

Les  douleurs  sont  assez  fortes  depuis  deux  jours;  aussi  la 
marche  est  assez  pénible. 

Le  malade  ayant  retiré  sa  chaussure,  on  voit,  entre  la  malléole 
interne  du  pied  gauche  et  le  tendon  d'Achille,  à  travers  la  peau 
soulevée  et  un  peu  amincie,  mais  d'une  coloration  naturelle,  un 
réseau  de  circonvolutions  qui  ressemble  tout  à  fait  à  un  paquet 
de  petites  varices,  en  sorte  que  le  diagnostic  reste  un  moment 
douteux.  Mais  le  malade  nous  montre  une  portion  du  cordon, 
s'étendant  isolément  et  sinueusement  aussi  jusqu'au  tendon 
d'Achille,  faisant  des  progrès  depuis  quatre  jours  et  ayant  atteint 
depuis  hier  le  relief  du  tendon  d'Achille. 

Dès  lors,  et  après  avoir  écouté  le  récit  du  malade,  il  ne  reste 
aucun  doute  sur  la  nature  de  l'affection  ;  et  comme  c*est  la  tête 
qui  parait  être  du  côté  du  tendon,  on  fait  là  une  petite  incision 
comprenant  l'épaisseur  de  la  peau  par  laquelle,  en  effet,  sort 
une  longue  portion  d'un  ver  de  couleur  blanche,  ayant  à  peu 
près  trois  quarts  de  ligne  de  diamètre. 

A  Taide  de  deux  pinces  à  disséquer  avec  lesquelles  on  le 
reprend  à  intervalles,  pour  éviter  un  trop  grand  tiraillement,  on 
en  relire  un  premier  bout  de  UU  centimètres.  Arrivé  là,  il  y  a 
rupture.  On  ressaisit  immédiatement  l'extrémité  qui  tend  à  ren- 
trer sous  les  téguments,  et  successivement  on  retire  un  deuxième 
fragment  de  11  centimètres  ;  puis,  après  une  deuxième  rupture, 
an  troisième  fragment  de  6  centimètres. 

Il  semble  alors  que  tout  a  été  retiré  du  côté  du  tendon.  Mais 
à  mesure  qu'on  exerçait  des  tractions,  on  était  frappé  d'une 
incroyable  résistance  partant  de  la  malléole,  et  qui,  lorsqu'on 
lâchait  le  ver,  le  faisait  rentrer  de  plusieurs  centimètres. 
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Loraqu'oa  le  tirait  par  trop  fort,  araot  de  se  briser,  il  preAÙt 
ooe  teinte  itM^feâtre. 

En  vain  essa  je-t-on  de  le  rdbnfer  an  dehors,  avec  les  doigts  el 
les  on|^  pressant  aatoor  de  la  plaie;  ces  tentatiTes  ne  font 
qu'augmenter  sa  rétraction. 

On  toit  alora  que  près  de  la  malléole,  il  y  avait  ime  extrémité 
libre  qui  remuait  sons  la  peao.  On  ûit  une  incision  à  h  milii- 
mètres  de  ceUe  extrémité  perpendiculaire  à  la  direction  do  ter. 
Gomme  elle  était  dans  le  derme  même,  eUe  fut  oonpée  en  tra* 
vers.  On  retire  alors  (iM»lement  cette  tête  on  cette  qneoe,  mais 
raotre  portion  était  tellement  serrée  dans  l'épaissear  do  derme, 
qu'elle  n'offrit  pas  de  prise  âi  la  pince  et  qn'il  fallut  la  diss^ 
qoer  pour  la  saisir.  On  en  tire  alors  un  autre  bout  de  sept  à 
huit  centimètres,  après  quoi  la  rétraction  devint  tellement 
forte,  qo^on  aurait  risqué  de  le  rompre.  C'est  pourquoi  on  at^ 
tache  celte  extrémité  avec  on  fil ,  pour  attendre  au  lendemain. 
(Cataplasme.) 

Le  soir,  sans  presque  tirer,  il  sort  une  longueur  d'à  peu  près 
20  centimètres,  après  laquelle  il  y  a  rupture. 
Le  14.  Rien  de  nouveau,  légère  douleur. 
Le  15.  Rougeur  en  arrière  de  la  malléole  interne,  commen- 
cement d'angioleucite,  quelques  ganglions  à  l'aine. 
Le  16.  L'inflammation  augmente. 

Le  17.  Foyer  en  arrière  de  la  malléole,  iocision,  dix  sangsues 
autour  du  foyer. 

Le  18.  Les  sangsues  ont  un  peu  soulagé  le  malade,  qui  souffre 
beaucoup  et  dort  très  peu. 

Le  foyer  s'est  agrandi.  Il  se  présente  à  l'ouverture  une  por- 
tion du  ver  de  5  à  6  centimètres. 

Le  19.  Le  foyer  se  prolonge  par  en  haut  En  appuyant  à  8  ou 
10  centimètres  au-dessus  de  l'ouverture,  on  peut  en  faire  sortir 
du  pus.  (Cataplasme.) 

Position  déclive  du  pied,  afin  que  le  pus  puisse  s*écouler 
librement.  Pas  de  fièvre. 

Ze  20.  On  est  obligé  de  pratiquer  une  contre-ouverture 
à  U  centimètres  de  la  première.  Deux  mèches  sont  introduites. 
Le  1*'  août.  Le  malade  va  bien ,  les  douleurs  ont  cessé  depuis 
huit  jours,  les  insomnies  ont  disparu.  Trois  portions. 
£e  15  août.  Plus  de  rougeur,  ni  de  gonflement;  les  trajets 
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fisinleux  se  sont  comblés.  H  ne  reste  qn*un  petit  pont  entre 
les  deux  incisions,  pont  sur  lequel  on  applique  une  légère  com- 
pression. 

Ze  10  septembre.  Le  malade  sort  guéri.  La  marche  est  facile 
et  nullement  douloureuse.  Un  léger  empâtement  existe  entre  la 
malléole  et  le  tendon  d'Achille. 

La  cicatrisation  est  complète. 

M,  Robin  a  fait  Fexamen  de  la  pièce  :  C'était  bien  un  dragon- 
nean  femelle.  Il  est  viripare,  et  l'on  voyait  dans  son  intérieur 
des  petits  dragonneaux,  roulés  sur  eux-mêmes,  et  animés  de 
mouvements;  c'est  à  la  suite  d'un  travail  inflammatoire,  qui  a 
pour  but  d'ulcérer  la  peau,  que  les  petits  abandonnent  la  mère 
par  cet  orifice  accidentel. 

Quant  à  la  répartition  des  entozoaires ,  elle  semble  soumise 
è  des  lois  fixes  :  c'est  ainsi  que  le  tcenia  se  rencontre  dans  cer- 
taines localités  déterminées,  tandis  que  le  botryocéphale  appar- 
tient exclusivement  à  des  pays  différents.  Que  si  parfois  on  a 
cru  pouvoir  constater  d'apparentes  exceptions  à  celte  loi ,  étabKr, 
par  exemple,  à  l'aide  de  faits  assez  rares,  que  les  deux  ordres 
d'animaux  parasites  pouvaient  se  rencontrer  dans  les  mêmes 
sites,  une  étude  un  peu  plus  sérieuse  a  fait  prompte  justice  de 
ces  contradictions  apparentes.  Pour  ne  citer  qu'un  exemple, 
Sœmmerring,  vivant  dans  un  climat  où  se  rencontrait  exclusi- 
vement le  taenia,  avait  un  botryocéphale.  Mais  Sœmjnerrlng 
avait  pendant  deux  ans  habité  un  pays  où  se  trouve  le  tœnia 
(la  Suisse). 

M.  Houel  met  sous  les  yeux  de  la  Société,  deux  filaires  de 
Médtne,  donnés  au  Musée,  par  M.  Geoffroy  Saint-Hilaire,  et 
fait  remarquer  qu'ils  sont  ronds  et  filiformes,  tandis  q.ue  celui 
qui  fait  h  su)et  de  l'observation  de  M.  Vautrin  est  plat  et  plu$ 
gros. 

OBSERVATION. 

Vaste  épanchement  entre  le  crâne  et  la  dure-mère.  —  Trépanation. 
Par  M.  Liégeois,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  X ,  entré  à  l'hôpital  la  Riboisière,  i  huit  heures 

du  matin ,  ie  17  juhi  f85ù,  amené  par  deux  militaires  qui  l'ont 
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reeveHli  dans  «ne  auberge.  Aucan  renseignement  ne  fut  âoniié 
à  mnteme  de  garde  ;  seolement  nous  avons  su  depuis  que  dans 
nae  querelle  qui  éclata  entre  cet  homflne  et  un  étranger,  celui-là 
avait  été  terrassé  et  avait  eu  la  tête  frappée  contre  le  sol  à  trois 
reprises  différentes. 

Examen  à  la  visite.  —  Le  malade  est  couché  sur  le  dos  dans 
une  immobilité  complète ,  le  cou ,  le  cuir  chevelu  et  la  chemise 
couverts  de  sai^.  Prostration  extrême,  abolition  de  Kinteili- 
gen€e,de  la  mémoire:  quoi  qu'on  fasse  pour  le  stimuler,  on  ne 
peut  tirer  aucune  réponse.  Aucune  trace  de  sang  au  pourtour 
des  oreilles,  du  nez  et  de  la  joue.  Hémiplégie  du  côté  droit,  para- 
lysie complète  du  mouvement,  paralysie  incomplète  du  senti- 
ment; les  membres  supérieur  et  inférieur  retombent  comiiae 
des  masses  inertes  quand  on  les  abandonne  à  eux-mêmes,  après 
les  avoir  préalablement  élevés;  quand  on  pince  le  malade  à  droite, 
celui-ci  dénote  qn*il  sent  en  portant  la  main  gauche  sur  le  point 
qui'a  été  touché  ;  toutefois ,  pour  que  la  sensibilité  se  montre,  il 
faut  pincer  plus  fort  le  membre  droit  que  le  membre  gauche.  La 
sensibilité  et  la  motilité  du  membre  gauche  sont  Intactes.  Hémi- 
plégie faciale  à  droite,  disparition  du  sillon  naso-iabial  de  ce  côté, 
alisence.  de  toute  ride,  commissure  portée  en  bas,  paupières  à 
demi  entr'ouvertes.  A  gauche,  commissure  labiale  tirée  en  haut^ 
paupières  fermées:  l'aile  du  nez,  la  joue  droite  se  laissent  sou- 
lever et  déprimer  dans  les  mouvements  d'expiration  et  d'inspira- 
tion. Du  côté  des  lèvres,  à  droite»  rapprochement  des  deux  lèvres, 
à  gauche  les  deux  lèvres  forment  une  petite  ouverture  par  où  Fair 
s'échappe  en  produisant  un  sifflement. 

Dîkitatton  de  la  pupille  des  deux  côtés  ;  sensibilité  conservée  de 
la  eonjoflctive ,  de  la  pituitaire ,  de  la  muqueuse  buccale. 

L'examen  du  cuir  chevelu  et  du  crâne  permet  de  constater 
trois  petites  plaies  transversales  correspondant  à  la  partie  posté- 
rieure gauche  du  pariétal  et  de  l'occipital ,  et  en  avant  de  ces 
trois  plaies,  lesquelles  paraissent  n'intéresser  que  le  derme,  une 
bosse  sanguine,  large  comme  une  pièce  de  5  francs,  à  bords 
durs  et  saillants  sous  le  doigt.  On  ne  constate  aucune  fracture; 
cependant  M,  Voitlemier  avait  cru  un  instant  percevoir  une  sen- 
sation de  crépitation,*  on  ne  constata  en  outre  qu'une  simple 
contusion  à  la  région  malaire ,  et  une  plaie  inngnifianle  k  la 
jambe. 


316  BULLETINS 

Etat  général,  —  La  peau  est  couverte  d'une  sueur  Yisqueose, 
la  respiration  est  gênée,  accélérée  :  les  battements  du  cœur  sont 
petits,  lents,  concentrés,  le  pouls  est  en  rapport  avec  ces  batte- 
ments, 60  pulsations.  L'auscultation  de  ces  organes  ne  fournit 
aucune  donnée.  —  Du  côté  de  l'intestin ,  rétention  de  matières 
fécales.  —  Du  côté  de  la  vessie,  rétention  d'urine. 

AL  Yoillemier  diagnostiqua  un  épanchement  sanguin  du  côté 
opposé  à  la  paralysie,  c'est-à-dire  du  côté  correspondant  à  la  con- 
tusion des  parties  extérieures  du  crâne.  La  tête  du  malade  étant 
rasée  complètement,  on  constate  de  nouveau  les  trois  plaies  dont 
nous  avons  parlé,  plaies  bien  nettes,  comme  faites  par  un  in- 
strument tranchant,  plaies  transversales.  De  plus,  on  limite  plus 
exactementjla  bosse  sanguine.  Sur  le  reste  du  cuir  chevelu,  on  ren- 
contre d'anciennes  cicatrices  au  nombre  de  deux  correspondant 
aux  deux  régions  pariétales. 

Après  avoir  bien  réfléchi,  le  chirurgien  ne  vit  qu'un  moyen 
pour  sauver  les  jours  du  malade ,  celui  de  chercher  à  arriver  sur 
le  foyer  sanguin  au  moyen  de  la  trépanation.  Le  malade  est 
amené  à  l'amphithéâtre;  M.  Yoillemier  choisit  pour  point  d'ap- 
plication le  point  intermédiaire  aux  plaies  et  à  la  bosse  sanguine. 
La  rondelle  osseuse  enlevée ,  apparition  d'un  caillot  noirâtre  qui 
n'est  séparé  de  l'extérieur  par  aucune  lamelle  fibreuse  possédant 
des  mouvements  de  soulèvement  isochrones  avec  les  mouvements 
respiratoires.  A  l'aide  de  l'élévateur  dont  on  se  servait  comme 
d*une  curette ,  on  retira  une  première  quantité  de  sang  du  vo- 
lume d'une  noix  ;  le  doigt  plongé  dans  le  foyer  on  put  con- 
stater son  énorme  étendue  :  de  là  la  nécessité  de  recourir  à  plu- 
sieurs couronnes  de  trépan.  Quatre  rondelles  osseuses  furent 
successivement  enlevées  autour  de  la  première,  puis  on  régularisa 
les  bords  dentelés  de  l'ouverture  à  l'aide  de  la  pince  de  Liston. 
Dès  lors  on  enleva  tout  ce  que  l'on  put  du  caillot,  et  l'on  en  retira 
plus  de  la  moitié  d'un  verre,  caillot  concret,  noir,  mollasse,  ve- 
louté, mêlé  à  un  liquide  rouge- noirâtre  qui  n'a  pas  encore  subi 
la  coagulation.  Pendant  l'extraction  de  cette  partie  du  caillot,  on 
put  constater  un  écoulement  de  sang  rouge  vermeil  qui  semblait 
provenir  des  parties  profondes  du  caillot;  en  même  temps  une 
hémorrhagie  en  nappe  s'effectuant  à  la  surface  d'une  membrane 
blanchâtre  assez  dense  que  l'on  reconnut  être  la  dure- mère,  et 
qui  se  trouve  écartée  du  niveau  des  parois  crâniennes  de  2  cen- 
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tioièlres  environ.  Lorsqu'on  eut  enlevé  le  plus  de  caillot  possible, 
on  fit  un  tamponnement  avec  un  bourdonnet  de  charpie  imbibé 
de  perchlorure  de  fer,  par-dessus  compresses  et  bandage. 

Le  malade  est  porté  dans  son  lit  avec  toutes  les  précautions 
désirables,  et  y  est  placé  de  manière  à  avoir  la  tête  le  plus  élevée 
possible.  Â  quatre  heures,  légère  amélioration,  la  sensibilité  paraît 
être  un  peu  plus  développée  à  droite,  les  mouvements  sont  tou- 
jours nuls  de  ce  côté,  il  s*agite  de  temps  en  temps  et  réclame  sous 
ce  rapport  une  surveillance  continuelle.  Le  pouls  augmente  de 
force  et  de  fréquence  :  90  pulsations.  On  ne  peut  toujours  lui 
arracher  aucune  parole. 

iS  Juin.  L'amélioration  devient  plus  notable,  il  parle  un  peu, 
il  semble  un  peu  comprendre  ce  qu*on  lui  dit ,  mais  il  parait 
ennoyé  des  questions  qu'on  lui  adresse.  La  paralysie  de  la  sensi- 
bilité a  diminué,  la  paralysie  du  mouvement  qui  hier  était  com- 
plète est  aujourd'hui  incomplète  ;  en  effet ,  il  agite  le  bras  droit 
quand  on  le  pince.  La  face  conserve  toujours  le  même  aspect,  la 
respiration  est  moins  embarrassée ,  elle  n'est  plus  stertoreuse. 
Les  pupilles  restent  dilatées ,  rétention  des  matières  fécales.  In- 
continence d'urine.  —  Pansement.  —  Les  bandes  sont  imbibées 
de  sang,  mais  pas  en  très  grande  quantité;  la  charpie,  les  bour- 
donnets  sont  enlevés  ;  du  fond  du  foyer  sort  un  liquide  noirâtre, 
fluide  soulevé  par  les  mouvements  du  cerveau.  Introduction  d'une 
simple  mèche,  par-dessus  cérat  et  charpie;  bandage  de  tête; 
poals,  6/i  pulsations. 

Le  soir,  le  malade  se  trouve  beaucoup  plus  mal,  peau  couverte 
d'une  sueur  abondante,  faciès  livide,  pouls  petit  et  fréquent, 
120  pulsations  ;  impossibilité  de  le  tirer  de  l'état  de  torpeur  dans 
lequel  il  se  trouve.  Le  malade ,  immobile,  ne  s'agite  plus,  la  res- 
piration a  diminué  de  fréquence ,  est  redevenue  stertoreuse.  A 
dix  heures,  en  allant  revoir  le  malade ,  on  juge ,  à  l'aspect  du 
pansement,  qui  était  teint  de  sang,  qu'une  hémorrhagie  s'était 
&ite.  Aussi  on  enlève  l'appareil:  la  dure-mère  apparaissait  cette 
fois  au  niveau  de  la  table  interne,  un  sang  brun  rougefttre  s'écou- 
lait du  sillon  qui  la  séparait  des  os.  En  replaçant  le  pansement, 
on  put  percevoir  la  sensation  de  crépitation  que  M.  Yoillemier 
avait  déjà  cru  sentir.  Tamponnement  avec  perchlorure  de  fer, 
charpie,  bandage. 

\9  Jmn,  Agonie  du  malade;  le  pansement  n'est  pas  souillé 
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de  saog,  râles  muqueuxdans  la  poitrine,  peau  couverte  d*wa» 
soeur  froide;  petitesse,  irrégularité  du  pouls.  Mort  k  dix  heures 
du  matin. 

Autopsie.  —  Enlèvement  de  la  calotte  du  crâne  à  Taide  d*une 
scie  et  avec  toutesles  précautions  nécessaires  ;  le  trait  de  scie  por- 
tant sur  la  bosse  frontale  ^  la  base  de  Tapophyse  mastoîde,  la  ligne 
courbe  occipitale  supérieure.  La  calotte  se  laisse  enlever  avec  la 
pliis  grande  facilité,  surtout  du  cdté  où  correspond  l'épanché^ 
ment.  Il  est  fsicile  de  s'assurer  là  que  Tépanchement  avait  eu  lieu 
entre  la  dure-mère  et  les  os  du  crâne ,  que  le  trépan  avait  été 
appliqué  juste  à  la  partie  moyenne,  et  que  cet  épaacbemeat 
correspondait  à  toute  la  partie  gauche  de  Toccipital ,  oioins  la 
pfiirlie  inférieure  et  la  partie  postérieure ,  et  à  une  partie  de  la 
région  pariétale;  que  l^s  sutures  occipito-pariétales  n'avaient 
point  ari?èté  Tépanchenaent;  la  largeur  de  Tépançhement  est  de 
1<^  centimètres ,  la  hauteur  6  centimètres.  Aucune  altération  da 
cdté  delà  dure-mère;  la  dure-mère  enlevée,  écoulement  d'une 
faibl0  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien.  Ou  côté  gauche, 
colpratioi^  blanchâtre  normale  de  la  substance  cérébrale;  du  côté 
droift  injection  vive  de  la  surface  externe,  caillot  sanguin  corres- 
pondant à  la  partie  moyenne  du  lobjS  cérébral  postérieur  de  la 
grosseur  d'une  noisette,  pas  de  décollement  de  la  dure-mère  e% 
du  crâne  de  ce  côté.  F^e  cerveau  est  enlevé  ;  attrition  du  lobe  dreil 
ducerve)et  réduit  en  pulpe  d'un  brun-rougeâire  s'enlevaut  faci- 
lement sous  un  ûlet  d'eau.  Examen  du  cerveaa,  piqueté  dans 
tqutç  SQ9  étendue,  plu;»,  prononcé  à  droite  qu'à  gauche  ;  fracture 
siégeant  à  gauche,  comprenant  l'occipital  et  le  pariétal  surtout, 
à  1  centimètre,  environ  de  la  surface  trépanée ,  et  venant  abouliir 
au-4essou^  de  la  calotte,  â  la  partie  supérieure  du  rocher  ;  frac- 
tijfjre  çooH>l^K  aoicune  fracture  du  rocher  même. 


OBSSaVATION. 

Anévrysme  vrai  du  cœur,  congénital.—  Par  M.  Rossen,  interne  des  hôpitaux. 

l^  ^omqoée  Bobenot ,  u-ente  ans ,  d'une  bonne  santé  habi- 
tuelle, entre  le  mardi  U  juillet  à  l'hôpital  Necker,  salle  Sainte- 
A()(iUUe,  ^7,  service  de  M.  Monneiet. 
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Cette  malade  nous  raconte  que  depuis  son  eniiince  elle  a 
éprouvé  de  temps  en  temps  des  palpitations  passagères  et  de  la 
dyspnée  lorsqu'elle  marchait  un  peu  ?ite ,  ou  lorsqu*eHe  se  11- 
Trait  à  quelques  travaux  pénibles.  Elle  n*a  jamais  en  de  toux. 

Malgré  Tinterrogation  la  plus  attentiive ,  nous  n'avons  pu  con** 
staler  aucun  autre  trouble  antécédent  dans  les  fonctions  respi- 
ratoires et  circulatoires. 

Dimanche  dernier  la  malade  s'est  promenée,  elle  a  vaqué  à  ses 
occupations  habituelles,  et  dans  la  nuit  de  dimanche  à  lundi  elle 
a  été  prise  d'accès  de  dyspnée  assez  ialense  qui  l'a  engagée  à 
eftirer  le  mardi  matin  à  l'hôpital. 

Au  mom^t  de  notre  visite,  la  malade  avait  la  face  pâle,  tes 
muqueuses  blanchâtres,  rceil  un  peu  injecté,  l'intelligence  par- 
iakemenl  nette. 

L'auscultation  de  la  poitrine  permit  de  constater  quelques 
rhoBchus  muqueux  à  la  partie  pos(<érienre  et  inférieure  des  deux 
poumons.  Les  battements  du  cœur  étaient  incalculables,  ainsi  que 
ceux  cko  pouls  ;  les  premiers  étaient  akérés  dans  leur  intensité  et 
leur  rhythme;  c'était  un  trc-tac  continuel ,  à  battements' égaux , 
sourds.  H  n'y  avait  plus  ni  petit  silence ,  ni  grand  silence.  Pouls 
à  peine  sensible. 

Dans  la  journée  de  mardi ,  ckpuis  midi  jusqu'à  dix  heures  du 
soir,  moroeni  de  sa  mort ,  la  malade  a  été  prise  sept  à  huit  fols 
à*diccès orthopnpîques qui  la  forçaient  à  rester  assise  sur  son  lit;  la 
hce  devenait  congestionnée,  bleuâtre,  ainsi  que  les  extrémités. 

Température  de  la  peau  normale  ;  sueurs  visqueuses  sur  tout 
le  corps. 

Autopsie  vingt-quatre  heures  après  la  mort, —  Feu  de  liquide 
dans  le  péricarde.  Adhérences  anciennes  h  la  base  du  coBur 
gauche  seulement. 

Le  cœur,  à  l'extérieur,  ofre  trois  parties  distinctes:  le  cœur 
droit ,  le  cœur  gauche  et  une  tumeur  appliquée  contre  le  bord 
gauche  de  cehii-ci  ayant  le  vohime  d'une  grosse  pomme  surajoutée 
aux  précédentes.  C'est  cette  tumeur  qui  est  unie  par  des  adhé- 
rences au  feuillet  pariétal  du  péricarde. 

Cœur  droit  Uren  de  particuMer  aux  valvule»  sigmoldee  de 
l'artère  pulmonaire,  dont  l'orifice  est  bien  calibré,  ni  k  la  valvule 
auriculo- ventricu  laire. 
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Cœur  gauche.  Hypertrophie  inoyenDe  ;  valvule  mitrale  saine, 
ainsi  que  la  valvule  sigmaïde  de  Taorte. 

Les  piliers  sont  un  peu  fibreux,  et  l'endocarde  un  peu  jannâtre. 
Derrière  Tinsertion  des  tendons  de  la  valvule  mitrale  ^ur  les  pi- 
liers charnus  est  un  orifice  elliptique,  allongé  de  haut  en  bas» 
qui  conduit  dans  trois  cavités  communiquant  seulement  entre 
elles  par  ce  point. 

L'orifice  de  communication  a  une  intégrité  parfaite  et  est 
formé  par  la  membrane  interne  saine  non  épaissie. 

La  plus  volumineuse  des  cavités  est  l'inférieure,  qui  est  pleine 
de  caillots  fibrineux  très  anciennement  organisés,  dont  les  cou- 
ches les  plus  extérieures  sont  décolorées  et  fortement  adhérentes 
à  la  membrane  interne  qui  tapisse  cette  cavité ,  et  qui  est  con- 
stituée par  un  tissu  d'un  blanc  grisâtre,  et  présentant  l'aspect  du 
cartilage. 

La  supérieure,  à  peu  près  de  même  dimension ,  offre  la  même 
texture  et  les  mêmes  caillots  oblitérateurs. 

La  troisième,  de  la  grosseur  d'une  noisette,  est  obturée  par  un 
caillot  ancien. 

Entre  ces  trois  cavités  n'existe  aucune  communication.  Leurs 
parois  sont  constituées  par  la  membrane  interne  épaissie  ;  2^  par 
le  tissu  musculaire  d'une  épaisseur  minime;  3**  par  le  péricarde 
viscéral  épaissi,  blanchâtre,  ayant  contracté  des  adhérences  avec 
le  feuillet  pariétal. 

Le  foie  est  dense,  cassant.  Les  deux  substances  sont  distinctes 
dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue.  Dans  quelques  points 
le  tissu  rouge  est  fortement  injecté  et  distinct  par  sa  coloration 
brunâtre  des  parties  environnantes. 

Son  volume  est  normal  ;  sur  son  bord  antérieur  est  un  noyau 
apoplectique. 

Vésicule  distendue  par  la  bile.  Aucun  calcul. 

Rate  un  peu  grosse. 

Poumon  inférieur  engoué  à  sa  base,  sans  trace  d*apoplexie. 

Injection  assez  générale  de  Vintestin  grêle. 

La  cavité  de  Vutérus  ouverte;  développement  de  l'organe 
comme  chez  une  femme  accouchée  depuis  six  semaines. 

L'arachnoïde  cérébrale  est  généralement  injectée.  La  pulpe 
est  saine, 
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OBSERYATIOR. 

Phlébite  des  Yeines  réaaies.  —  Hypertrophie  et  décoloration  des  reins.  — 
Phlébite  des  Yeines  crurales.  — Altération  singulière  de  la  rate.— Enténn 
colite  pseado-membraneuse.  —  Ostéite  scrofuleuse  des  vertèbres.  -—  Par 
M.  Vidal»  interne  des  hdpilaax. 

Réglât  (Eugène),  âgé  de  douze  ans,  apprenti  chapelier,  entre 
à  rhôpital  des  Enfants  malades  le  13  juin  1854,  dans  le  service 
de  M.  Blache. 

Cet  enfant  nous  dit  être  habituellement  assez  bien  portant, 
quoique  sujet  depuis  plusieurs  mois  à  des  douleurs  dans  la  région 
dorsale,  douleurs,  cependant,  qui  ne  Font  jamais  forcé  à  inter- 
rompre ses  travaux. 

Depuis  trois  mois,  surtout,  il  a  eu  beaucoup  à  souffrir  de  la 
misère  :  logement  humide  et  insalubre,  alimentation  mauvaise, 
presque  exclusivement  végétale  et  insuffisante.  Soumise  des  con- 
ditions hygiéniques  si  défavorables,  il  a  senti  ses  forces  décroître 
de  jour  en  jour;  il  est  devenu  languissant,  sujet  à  des  coliques 
et  à  de  la  diarrhée. 

Il  y  a  trois  semaines,  il  a  été  pris  d'une  douleur  violente  dans 
Tabdomen,  avec  coliques,  ballonnement  du  ventre  et  perte  d'ap- 
pétit ;  cinq  à  six  jours  après,  diarrhée  jaunâtre  (quatre  ou  cinq  selles 
par  jour),  soif  vive,  affaiblissement  rapide. 

Depuis  huit  jours,  il  s'est  aperçu  que  ses  jambes  enflaient  ; 
cependant  il  put  venir  à  pied  à  l'hôpital. 

Le  13  juin,  au  moment  de  l'entrée,  nous  le  trouvons  dans  l'état 
suivant  : 

Figure  pâle,  un  peu  bouffie;  paupière  inférieure  légèrement 
infiltrée;  amaigrissement  très  marqué  ;  les  doigts  extrêmement 
hippocratiques  ;  les  membres  inférieurs  sont  œdématiés;  la  saillie 
des  malléoles  a  disparu  ;  la  colonne  vertébrale ,  au  niveau  des 
premières  vertèbres  dorsales,  est  saillante  en  arrière;  le  côté 
droit  du  thorax  est  plus  saillant  en  arrière  que  le  gauche;  il  y  a 
aplatissement  antéro-postérieur  de  la  poitrine;  le  ventre  est  très 
développé,  tympanisé,  douloureux  à  la  pression.  Il  y  a  diminution 
de  résonnance  et  faiblesse  du  murmure  respiratoire  à  la  base  des 
deux  poumons.  Au  sommet  droit  en  arrière,  diminution  de 
résonnance  à  la  percussion,  expiration  prolongée,  résonnance  de 
la  voix  ;  sous  la  clavicule,  respiration  faible.  L'urine  légèrement 
acide,  incolore,  limpide  ;  traitée  par  la  chaleur  et  l'acide  nitrique 
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laisse  préciinter,  une  grande  quantité  d'albumine.  Douleurs 
sourdes  dans  la  région  des  reins  ;  palpitations  douloureuses. 

Le  malade  nous  aiSirme  que  ses  urines  ont  toujours  été  claires, 
n'ont  jamais  renfermé  de  sang. 

La  diarrhée  continue  les  jours  suivants;  elleestabondantev-oe 
contient  pas  de  sang  ;  elle  s'accompagne  de  coliques  et  d'épreinfes  ; 
le  ventre  est  ballonné,  sonore  dans  toute  son  étendue. 

Le  iS  juin,  le  malade  se  plaint  d'une  douleur  dans  la  cuisse 
gauche  ;  le  moindre  mouvement  lui  arrache  des  plaintes  ;  l'œdème 
a  envahi  la  cuisse  ;  la  douleur  siège  sur  le  trajet  de  la  veine  cru- 
rale ;  la  saphène  interne  forme  un  cordon  résistant  sous  le  doigt, 
indiqué  par  une  teinte  un  peu  plus  foncée  de  la  peau. 

Le  19,  douleur  et  œdème  à  droite.  iVloins  de  gonflement  et 
moins  de  douleur  que  du  côté  gauche;  pas  de  relief  des  veines. 
Le  ventre  est  moins  tympanisé,  mais  aussi  douloureux  que  les 
premiers  jours.  La  diarrhée,  toujours  très  abondante,  épuise  le 
malade  et  résiste  aux  préparations  opiacées  qui  sont  administrées 
sous  forme  de  juieps  et  de  lavements. 

Le  20,  le  malade  est  très  affaissé,  a  toute  sa  connaissance; 
pas  de  trouble  de  la  vue  ;  figure  très  altérée  ;  yeux  excavés  ;  diar- 
rhée coliiquative  ;  pouls  filiforme  très  fréquent. 

Mort  le  22,  à  huit  heures  du  matin. 

A  l'autopsie  (trente  heures  après  la  mort),  nous  constatons  les 
lésions  suivantes  :  engorgement  à  la  base  des  deux  poumons;  le 
poumon  droit  présente  en  arrière  et  en  haut  de  l'induration  ;  des 
adhérences  épaisses  le  fixent  aux  parois  d'un  vaste  foyer  purulent, 
siégeant  au  niveau  des  sept  premières  vertèbres  dorsales,  dont 
nous  décrivons  plus  loin  les  altérations.  Le  cœur  est  petit,  ren- 
ferme des  caillots;  le  ventricule  est  rempli  par  un  gros  caillot 
fibrineux  et  quelques  petits  caillots  sanguins. 

En  ouvrant  l'abdomen,  nous  ne  trouvons  pas  de  liquide  ;  quel* 
ques  petits  dépôts  plastiques  récents  font  adhérer  mollement 
quelques  anses  intestinales.  La  masse  intestinale  est  hypérémiée, 
d'un  rouge  foncé.  La  muqueuse  de  l'intestin  grêle,  et  surtout 
celle  du  gros  intestin,  est  épaisse,  injectée;  sur  toute  la  surface 
du  gros  intestin,  surtout  dans  le  rectum  et  l'S  iliaque,  il  y  a  un 
abondant  dépôt  pseudo-membraneux,  grisâtre,  étendu  comme 
une  mince  pellicule  très  friable. 

La  ratCy  d'un  tiers  environ  plus  volumineuse  qu'à  l'état  normal, 
IMTéseoie  une  siagulière  altération  :  elle  est  inclinée;  en  la  dépouH- 
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liDi  on  en  la  cassant,  eUe  présente  des  granulations  de  la  grosseur 
d'une  tête  d'épingle.  Ces  granulations  transparentes,  contenant  un 
liquide  clair,  donnent  à  la  rate  un  aspect  glandulaire  qui  rappelle 
celui  de  la  glande  thyroïde  hypertrophiée.  Une  petite  rate  supplé* 
menCaire  de  la  grosseur  d'une  noix,  parfaitement  isolée  de  la 
première,  reliée  à  Testomac  par  le  péritoine  et  par  des  vasa  bre^ 
tn'oro,  présente  la  même  altération.  Ces  granulations  ont  été  exa- 
minées au  microscope  par  M.  Verneuil,  qni  a  cru  y  reconnaître 
une  hypertrophie  des  glomérules  de  JVlaipighi.  Biles  présentent 
une  paroi  épaisse  parfinitement  distincte,  et  contiennent  du  liquide. 

Les  reins^  hypertrophiés,  présentent  de  profondes  scissures 
divisant  les  lobules.  Ils  sont  décolorés,  d'un  blanc  jaunâtre,  mar- 
brés de  larges  taches  rouges,  d'hypérémies  plus  étendues  et  plus 
abondantes  aux  deux  extrémités  (deuxième  degré  de  la  néphrite 
albumineuse  de  Rayer).  A  la  coupe,  ou  voit  la  substance  corti- 
cale buinchâtre,  semée  d'un  peu  de  rouge,  plus  épaisse  qu'à  l'état 
normal  La  substance  tubuieuse,  d'un  rouge  foncé  vers  le  ma- 
melon, se  décolore  à  la  périphérie,  et  la  teinte  se  confond  gra- 
duellement avec  celle  de  la  substance  corticale.  Cette  dernière 
est  décolorée  et  hypertrophiée  entre  les  pyramides  de  substance 
tubuieuse.  Les  calices  et  le  bassinet  sont  injectés  et  un  peu  épaissie 
Sur  les  deux  reins,  on  voit  les  divisions  des  veines  rénales  rem- 
plies par  des  caillots  ûbrineux  jaunâtres,  adhérents.  Sur  une 
veine  du  rein  gauche,  la  pression  fait  suinter  quelques  goutte- 
lettes de  pus.  Les  parois  des  veines  sont  enflammées,  rotiges, 
épaisses.  On  peut  suivre  cette  phlébite  )  la  périphérie ,  jusque 
dans  la  substance  corticale.  Dans  le  rein  droit,  elle  s'arrête  datlb 
les  premières  divisions  de  la  veine  émulgen te.  A  gauche,  l'inâam- 
mation  siège  jusque  dans  le  tronc  principal  ;  un  gros  caillot  rem- 
plit et  distend  la  .veine  rénale,  qui  est  complètement  obturée; 
le  caillot  cesse  à  quelques  lignes  de  la  veine  cave. 

La  veine  cave  ne  présente  pas  d'altérations. 

La  veine  crurale  droite  contient  quelques  caillots  non  adhé- 
rents, s'arrêtant  au  niveau  du  ligament  de  Poupart;  la  Teine  est 
lisse,  peu  colorée.  A  gauche,  nous  trouvons  des  caillots  concomi- 
tents  et  adhérents,  mi-partie  ûbrineux,  mi-partie  sanguins,  dans  la 
veine  iliaque  externe,  dans  la  crtirale  et  dans  la  saphène  interne. 

Les  sept  premières  vertèbres  dorsales  sont  dénudées  de  leur 
périoste,  baignées  d'un  pus  mal  lié,  brunâtre.  Les  disques  inter- 
vertébraux présentent  des  degrés  plus  ou  moins  avancés  de 
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deslruction,  et  la  colonne  vertébrale,  affaissée  en  a?am,  présente 
une  courbure  à  connexité  postérieure.  Les  corps  des  vertèbres  et 
les  apophyses  iransverses  sont  érodés  à  leur  surface.  En  ouvrant 
par  un  trait  de  scie,  on  trouve  du  pus  entre  les  corps  des  vertèbres 
et  la  dure-mère  rachidienne.  Celle  membrane  estcouvertede  fausses 
membranes  épaisses.  La  moelle  est  saine,  ainsi  que  l'arachnoïde  ra- 
chidienne. Quant  aux  corps  des  vertèbres,  ils  sont  plus  résistants 
qu*à  l'état  normal  ;  il  y  a  condensation  de  la  substance  osseuse. 
Maigi^  nos  recherches  minutieuses,  nous  n'avons  pas  trouvé 
de  tubercules  sur  le  sujet  de  notre  observation. 

Extrait  du  rapport  de  M.  L.  Blin. 

M.  Bayer,  dans  son  Traité  des  maladies  des  reins,  consacre 
un  chapitre  à  Tétude  de  la  Phlébite  rénale  (tome  III,  page  591). 
0  L'inflammation  des  veines  rénales,  dit-il,  peut  coïncider  avec 
»  une  néphrite  ou  une  autre  altération  des  reins.  D'autres  fois, 
»  elle  est  consécutive  à  une  inflammation  de  la  veine  cave  ou  de 
»  la  veine  ovarique.  »  M.  Rayer  rapporte  plusieurs  observations 
de  phlébites  rénales  liées  à  l'une  ou  à  l'autre  de  ces  lésions. 

Quand  la  phlébite  coïncide  avec  une  altération  des  rei^is,  elle 
paraît  être,  dit  M.  Rayer,  «  le  résultat  de  l'extension  de  l'inâam- 
d  mation  de  la  substance  corticale.  »  (Tome  II,  p.  268.) 

M.  Delaruelle  a  publié  en  1846,  dans  les  Bulletins  de  la 
Société  analomique,  une  observation  fort  analogue  à  celle  de 
M.  Vidal.  Dans  les  deux  cas,  on  a  constaté,  pendant  la  vie»  l'al- 
buminurie et  l'anasarque;  à  V autopsie  on  a  trouvé  une  phlébite 
des  veines  émulgentes,  avec  caillots  s'étendant  depuis  le  tronc 
de  chaque  veine  jusque  dans  les  veinules  les  plus  ténues  de  la 
substance  du  rein;  de  plus,  les  reins  étaient  hypertrophiés  et 
décolorés,  mais  non  granuleux.  M.  Delaruelle  signale  en  outre 
l'état  gras  de  cet  organe.  Je  ne  veux  pas  discuter  ici  la  question 
de  savoir  si  celte  altération  du  rein  est  due  à  l'inflammation,  ou 
si  elle  doit  être  nettement  séparée  de  la  néphrite,  comme  l'a  pré- 
tendu Johnson  ;  je  renvoie  à  ce  sujet  à  la  note  publiée  l'année 
der,nière  dans  nos  bulletins  par  M.  Leudet,  qui  conclut  à  l'origine 
inflammatoire  de  cette  lésion. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  fait  de  M.  Delaruelle  et  celui  de  M.  Vidal 
sont  deux  observations  intéressantes  à  ajouter  à  celles  qui  ont 
été  rassemblées  par  M.  Rayer  ;  la  phlébite,  dans  ces  deux  cas, 
peut  être  liée  à  l'altération  rénale. 
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Balletin  %•  ll.-**lVoYemhre  i8S4. 

Par   le  docteur  BAUCHET,  secrétaire. 


■OKKAIRfi. 

Extrait  de»  procès-verbaux  des  séances  de  la  Société, 

!•  Anomalie  musculaire.  —  2.  Tumeur  blanche  de  rarticulation  tibio-lar- 
sienne.  —  3.  Cancer  du  rectum.  —  à.  Rétrécissement  de  rurèlre, 
calcul  rénal ,  kyste  hydatîque  du  poumon. —  5.  Tcslicule  tuberculeut.  — 
6.  Calcul  du  rein.  ~>  7.  Fracture  du  col  du  fémur.  —  8.  Testicule  can- 
céreux.—  9.  Tumeur  fibreuse  de  l'utérus. —*  10.  Tumeur  fibro-plas* 
tique.  — 11.  Polypes  des  fosses  nasales.  —  13.  Anomalie  des  reins; 
fracture  du  radius.  —  13.  Anévrysme  de  Taorte.  ^14*  Corps  fibreux 
de  Tutérus.  —  15.  Tumeur  du  corps  thyroïde.  — 16.  Calcul  biliaire; 
deox  perforations  spontanées  des  os  du  crâne.  —  17.  Doigt  amputé 
(spina  ventosa).  —  18.  Ganglion  au  poignet.  — 10.  Cancer  du  col  de 
rutéru5.  —  20.  Exostose  entre  deux  côtes.  —  21.  Testicule  encépha- 
lolde,  tumeurs  cancéreuses,  compression  de  Turetère,  etc. 

Obsebvations  :  Kyste  bydalique  de  la  rate,  par  M*  Rombeau»  interne  des 
hôpitaux. 

—  Oxène  syphilitique,  oblitération  du  canal  nasal,  etc.,  par  H.  Barnler, 

interne  des  hôpitaux. 
--Tumeur  blanche  tuberculeuse  du  genou,  par  M.  Parisot,  Interne  des 
hôpitaux. 

—  Lipome  de  la  langue.  —  Luxation  du  pied ,  Ihicture  de  la  malléole  in- 

terne, par  M.  Bastien ,  interne  des  hôpitaux. 


PBiSXDEMCB  DB  M.   CbUTBILHIBB. 

1.  M,  Fano  montre  une  anomalie  muscvdaire  au  devant  du 
sternum.  Ce  sont  deux  petits  faiisceaux  musculaires,  étendus 
entre  le  grand  oblique  et  Tinsertion  sternale  du  sterno  mastoï- 
dien, deux  petits  muscles  plats  (le  droit  est  un  peu  pins  développé 
T.  xxa.  *-'  29*  âimix,  1854.  SI 
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que  le  gaucho) ,  charnus  à  leur  partie  moyenne,  apoaévroUques 
à  leurs  deux  extrémités. 

M.  Vemeuil  a  vu  une  fois  cette  anomalie  sur  un  sujet  très  vi- 
goureux. Ces  deux  muscles  se  continuaient  aussi,  à  la  partie  su- 
périeure ,  avec  les  sterno-mastoïdiens,  mais  ils  s'entrecroisaient 
en  â7,  de  façon  que  le  gauche  allait  se  continuer  avec  le  masclè 
sterno-cléido-iiiastoIdi«a  droit,  etc. 

M,  Denucé  a  vu  deux  fois  celte  disposition.  Une  fois,  M.  De- 
ville  la  lui  a  montrée  à  Clamart;  une  autre  fois,  il  a  pu  la  pré- 
senter à  la  Société,  il  y  a  deux  ans. 

M,  Foîùcher  fait  remarquer  que  cette  anomalie  est  le  vestige 
de  ce  que  Ton  rencontre  chez  certains  animaux,  le  singe,  le 
cheval.  Chez  eux,  ce  muscle  a  nom  :  steimalis  hrvtorum. 

M,  Cruveilhier  a  vu  une  fois  cette  anomalie  ;mais  elle  se  rap- 
prochait plutôt  de  la  disposition  indiquée  par  M.  Yerneuil.  Il  y 
avait  aussi  entrecroisement  singulier.  Ainsi,  ^extrémité  supérieure 
d'un  de  ces  petits  muscles  se  trifurquait  :  une  languette  s'unis- 
sait au  grand  pectoral;  une  autre  au  sterno-mastoïdien  du  côté 
opposé  ;  la  troisième  âa  sterno-mastoidien  du  même  côté.  Il  a 
vu  cette  anomalie  sur  le  cadavre  d'un  malheureux  qui  avait  suc- 
combé à  cette  terrible  maladie  connue  sous  le  nom  d*atrophte 
musculaire  progressive.  Chose  remarquable!  ce  petit  faisceau 
n'était  pas  atteint  par  Taltération. 

2.  il/.  Vemeuil  donne  la  descripiioa  d'une  pièce  pathologique 
que  lui  a  remise  M.  Bidard,  et  qu'il  met  sous  nos  yeux.  C'est  une 
tumeur  blanche  de  V articulation  tiàio-tarsiifnne  quia  nécessité 
une  amputation. 

Le  malade  avait  d'abord  eu  une  entorse,  l'articulation  était 
restée  gonflée,  mollasse  ;  bientôt  les  masses  fongueuses  amenè- 
rent des  ulcérations,  des  perforations  de  la  peau.  Après  de  lon- 
gues souffrances,  une  suppuration  longtemps  prolongéep  l'ampu- 
tation fut  pratiquée. 

L'altération  est  située  un  peu  au-dessus  et  en  arrière  de  l'ar- 
ticulation. Elle  s'étend  depuis  la  malléole  interne  jusqu'au  ten- 
don d'Achille  qu'elle  dépasse.  Elle  consiste  en  une  masse  fon- 
gueuse ,  épaisse ,  commençant  à  trois  ou  quatre  travers  de  doigt 
au-dessus  de  la  malléole,  dans  le  point  oà  commence  la  coulisse 
fibro-synoviale  des  muscies  de  la  couclie  profonde  de  la  face 
postérieure  de  la  jambe.  Elle  passe  avec  eux  derrière  i'artica- 
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btion,  et  s*ârrêle  où  finit  la  gaine  synoviale  de  leurs  tendons. 

Ge3  fougosilés,  on  les  trouve  dans  la  gaîne  du  jambier  posté- 
rieur, dans  la  gaine  du  long  fléchisseur  commun  des  orteils.  Le 
tendon  du  long  fléchisseur  propre  a  sa  gaîne  assez  saine.  Quand 
on  décolle  ces  tendons,  et  qu*on  les  rejette  en  arrière,  on  écarte 
aussi  la  masse  fongueuse.  F^es  tendons  eux-mêmes  sont  sains;  il 
n'y  a  que  leur  gaine  qui  soit  malade. 

Ce  dépôt  fongueux  a  fait  des  progrès  entre  le  tendon  d'Achille 
et  la  couche  profonde  ;  il  a  même  fait  le  tour  du  tendon,  puis- 
qu'on le  retrouve  en  dehors  de  lui  ;  mais  la  bourse  séreuse  rétro- 
cakanéenne  est  saine. 

La  partie  postérieure  de  l'articulation  est  assez  saine. 

Les  cartilages  sont  sains.  On  trouve  seulement  quelques  fon- 
gosités  sur  la  synoviale.  Le  périoste  se  détache  avec  assez  de 
facilité.  Même  altération  de  l'articulation  calcanéo-astraga- 
lienne. 

Ces  altérations  n'ont  pas  débuté  primitivement  ;  elles  sont 
consécutives  à  l'altération  des  gaines  tendineuses. 

Le  tissu  de  cette  masse  morbide  est  assez  dur,  granuleux. 
C'est  du  tissu  fibro -plastique. 

Ces  productions  fibro-plastiques,  autogènes,  ne  sont  pas  sans 
gravité.  Elles  résistent  à  tout  traitement 

M.  Bidard  a  vu  un  cas  qui  a  été  suivi  de  quatre  récidives,  à 
la  suite  de  quatre  opérations  successives.  La  tumeur  siégeait 
dans  la  gaine  du  fléchisseur  propre  du  pouce.  Il  a  fallu  à  la  der- 
nière tentative,  pour  détruire  cette  production ,  enlever  le  mé- 
tacarpien ;  et  l'opération  date  de  trop  peu  de  temps  encore,  pour 
qu'on  puisse  regarder  le  malade  comme  radicalement  guéri. 
(Hôpital  Saint-Louis,  service  de  M.  DenonviUiers.) 

M.  Larain  a  observé  trois  fois  des  altérations  analogues  sur  la 
galoe  des  tendons  de  la  main.  Sur  les  trois  malades,  il  y  avait 
deux  jeunes  Allés.  Trois  fois  Je  doigt  fut  amputé,  et  trois  fois  les 
os  n'étaient  pas  malades,  m^tis  la  coulisse  synoviale  était  seule  le 
siège  de  l'aSéction. 

M.Bombeau  a  présenté  l'an  dernier  un  fait  semblable,  observé 
sur  le  doigt  médius.  Les  tendons  fléchisseurs  n'étaient  pas  ma- 
lades ;  mais  leur  gaf  ne  était  fongueuse. 

M.  Bidard  a  vu  Tan  dernier,  dans  le  i»ervice  de  M.  Denon- 
villiers  (hôpital  Saint-Loui^)  uo  malade  qui  était  entré  {lour  un 
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kyste  synovial  du  ponce  cl  du  poignet.  Ce  malade  fut  pris  de 
variole  et  mourut.  A  Yautopsie^  on  trouva  le  synoviale  remplie 
de  bourgeons  fongueux,  semblables  à  ceux  que  nous  voyons. 

M.  Vemeutl  insiste  sur  les  tumeurs  fibro- plastiques. 

Il  serait  facile,  en  parcourant,  en  lisant  les  travaux  publiés 
sur  les  maladies  des  gaines  tendineitses,  de  voir  des  observations 
où  il  existait  de  ces  productions  fongueuses  ;  il  serait  facile  de 
voir  que,  quand  une  inflammation  chronique  s'empare  de  ces 
bourses  séreuses,  h  la  place  du  liquide,  il  se  forme  de  véritables 
fongosités,  de  petites  tumeurs,  que  Ton  sait  maintenant  être 
fibro-plasliques  ;  petites  tumeurs  fort  rebelles,  et  qui  ont  souvent 
nécessité  une  amputation.  Pour  ne  pas  remonter  trop  haut,  et  ne 
pas  trop  torturer  le  sens  d'observations  anciennes ,  M,  Vemeuil 
rappelle  deux  faits  de  date  assez  récente. 

L'un  a  pu  être  étudié  dans  les  salles  de  M.  Aot^o:  (fiôtel-Dieu). 
M.  Gosselin  faisait  alors  le  service  de  M.  Roux. 

Le  malade,  qui  offrait  la  lésion  sur  laquelle  insiste  M.  Yer- 
neuil,  était  un  vieillard.  La  tumeur  avait  son  siège  au  niveau  de 
Yarticulation  métatarso-pkalangienne  du  gros  orteiL  Elle  avait 
le  volume  d'une  grosse  noix  ;  elle  était  dure  et  semblait  faire 
saillie  à  travers  une  boutonuière  de  la  peau.  Elle  était  comme 
étranglée,  pédiculée  comme  un  champignon ,  et  datait  de  qua- 
torze ans.  Au  lieu  de  celte  tumeur,  il  existait  d'abord  une  es- 
pèce d'oignon,  de  durillon  ,  dû  à  une  saillie  de  la  tête  du  pre* 
mier  métatarsien  et  de  la  première 'phalange.  Le  frottement 
de  la  chaussure  avait  déterminé  la  formation  d'une  bonrse  sé- 
reuse sous-cutanée;  cette  bourse  séreuse  s'était  enflammée  et 
avait  été  le  point  de  départ  d'un  abcès  qui  s'était  ouvert  dans  ce 
point.  L'ouverture  de  ce  foyer  était  restée  fistuleuse,  des  fongo- 
sites  s'étaient  développées  et  avaient  bourgeonné  dans  cette  ca« 
vite  séreuse  ;  par  le  trajet  fistuleux  «'était  échappé  un  des  bour- 
geons fongueux.  Ce  bourgeon  ,  étranglé  au  niveau  de  la  peau, 
excisé  plusieurs  fois,  cautérisé  plusieurs  fois ,  avait  continué  à 
s'accroître  à  l'extérieur,  au  point  de  donner  lieu  à  la  formation 
de  la  tumeur  dont  il  a  été  parlé  plus  haut.  La  tumeur  avait  pris  tin 
mauvais  aspect  ;  elle  était  saignante  dans  quelques  points  ,  molle 
dans  des  endroits,  plus  dure  dans  d'autres.  Le  malade  ne  pou- 
vait plus  supporter  de  chaussure. 

La  tuœeqr  fut  emportée  Ir  l'aide  du  bistouri.  Elle  était  consti- 
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tuée  de  tissu  fibreux  dans  les  points  plus  durs,  de  tissu  fibro^ 
plastique  dans  les  points  plus  on  moins  saignants. 

Le  second  fait  est  tiré  du  service  de  M.  Denonvillicrs. 

Le  malade  était  entré  d'abord  dans  le  service  de  M.  Lnugier 
pour  un  hygroma  de  la  bourse  muqueuse  antérotulienne^  avec 
êpaississement  assez  considérable  des  parois.  La  tumeur  était 
volumineuse ,  et  M.  Laugier  l'extirpa  complètement.  Quelques 
mois  après,  une  récidive  eut  lieu  sous  la  peau  et  sous  la  cicatrice; 
et  il  se  développa  une  tumeur  à  marche  lente,  mais  qui  grossit 
graduellement,  Elle  finit  par  acquérir  15  centimètres  de  dia- 
mètre ;  elle  couvrait  toute  la  rotule,  et  formait  comme  un  gâ- 
teau au-devant  d'elle.  Elle  n'était  pas  fluctuante  ;  elle  était  assez 
mobile  sur  les  partirs  profondes  ;  assez  mobile  sous  la  peau, 
excepté  an  niveau  de  la  cicatrice  résultant  de  la  première 
opération. 

L'opération  fut  longue,  pénible  :  M.  Dcnonvilliers ,  chez  qui 
le  malade  était  entré,  disséqua,  dénuda  presque  la  moitié  de  l'ar- 
ticulation, ou  mieux,  de  la  capsule  articulaire  du  genou,  ainsi 
que  la  rotule. 

La  tumeur  avait  la  forme  d'un  gâteau,  grossièrement  lobulée, 
avec  des  kystes  lacuneux  (de  ces  kystes  sur  lesquels  a  insisté 
M.  Yerneuii)  (1}  dans  plusieurs  points,  quelques  foyers  hémor- 
rhaglques  clans  la  masse  des  tissus.  Toute  la  tumeur  était  formée 
^éléments  fibro-plastiqucs,  cohérents  dans  les  points  les  plus 
durs  de  la^ tumeur,  mélangés  de  matière  colloïde,  et  de  matière 
amorphe  dans  les  points  plus  mous. 

Ce  malade  est  mort  du  choléra  en  1849,  au  moment  où  il 
était  presque  complètement  guéri  de  son  opération. 

La  saiHé  de  ce  malade  avait  toujours  été  bonne  ;  on  ne  trouva 
rien  dans  les  ganglions. 

Voilà  un  exemple  de  tumeur  fibro-plastique,  ayant  eu  une 
origine  inflammatoire,  et  qui  s'est  comportée  à  la  manière  des 
tumeurs  fibro-plastiques  qui  se  développent  au  centre  des  mem- 
bres. C'est  un  intermédiaire  entre  les  tumeurs  fibro-plastiques 
autogènes  et  les  fongosités. 

M.  Houël  cite  plusieurs  cas  de  guérison  de  fongosités  articu-- 
laires  bien  constatées.  Parmi  ces  faits,  les  uns  ont  été  observés 

(i)  Thèse  de  M.  Massot.  Paris,  1S53. 
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par  lai  dans  les  hôpitaux,  surtout  dans  le  service  de  M.  Velpeau, 
les  autres  lui  sont  personnels. 

M.  Vemeuil  ne  prétend  pas  que  les  fongosîtés  articulaires  ne 
peuvent  pas  rétrograder,  ne  peuvent  pas  guérir  par  résolution. 
Il  y  a  même  des  tumeurs  fibro-plastiques  autogènes  qui  peuvent 
rétrograder. 

Dans  les  faits  de  M.  HouèU  on  n'a  pas  enlevé  ces  fongosltéa. 
Une  opération  a  été  pratiquée  dans  les  cas  décrits  par  M.  Ver- 
neuil,  il  les  a  signalés  comme  pouvant  servir  d'intermédiaire 
entre  les  tumeurs  fibro- plastiques  proprement  dites  et  jes  fongo- 
sités  articulaires. 

3.  M.  l'assel  montre  un  exemple  de  cancer  du  rectum^  ayant 
déterminé  une  perforation  de  Tintestin ,  une  ouverture  dans  le 
péritoine,  une  péritonite  purulente  et  la  mort. 

La  femme  qui  portait  cette  terrible  affection  ne  présentait 
rien  du  côté  de  l'utérus. 

L'altération  siégeait  à  environ  1  pouce  et  1/2  à  2  pouces  de 
l'anus  ;  la  perforation  au  niveau  du  repli  du  péritoine  recto-va- 
ginal. 

L'examen  de  la  pièce  a  été  fait  par  M.  Maillard  qui  a  trouvé 
*  des  noyaux  et  des  cellules  bien  caractérisés. 

M,  Fano  cite  plusieurs  opérations  pratiquées  par  3f.  Denon- 
villiers^  pour  des  tumeurs  siégeant  dans  la  même  région.  Dans 
chacun  de  ces  cas,  l'examen  microscopique  a  montré  que  les 
tumeurs  étaient  des  hypertrophies  papillaires.  Les  travaux  mo- 
dernes s'accordent  pour  admettre  que  ce  genre  de  lésions  est  dé 
beaucoup  le  plus  fréquent  dans  les  tumeurs  dites  cancer  du 
rectum,  et  décrites  comme  telles  par  la  plupart  des  auteurs. 

4.  M.  Liégeois  présente  un  rétrécissement  de  l'urètre^  sié- 
geant au  niveau  de  la  portion  membraneuse. 

Le  malade,  pendant  la  vie,  avait  fourni  les  signes  de  cette 
maladie ,  mais  aucun  symptôme  n'avait  pu  faire  soupçonner  une 
maladie  du  côté  des  reins. 

À  Vautopsie,  on  trouva  :  un  calcul  dans  le  rein  gauche^  qui 
était  réduit  à  une  coque ,  è  une  poche ,  à  parois  épaisses ,  il  est 
vrai,  avec  une  série  de  petites  loges,  rappelant  par  leur  forme  les 
pyramides  du  rein,  communiquant  entre  elles,  et  remplies  d'un 
liquide  séro-purnient.  Le  rein  droit  était  sain.  Il  y  avait  an  kyste 
hydatique  dans  le  poumon.  M.  Liégeois  ne  peut  pas  dire  d'une 
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manière  absolue,  si  ce  kyste  bydatique  présentait  une  paroi,  une 
poche  propre,  ou  s'il  était  logé  dans  le  tissu  même  du  poumon. 
Il  croit,  cependant ,  qu'il  y  avait  du  kyste. 

il/.  Houèl  regrette  que  ce  fait  sdt  imparfait  ;  il  est  disposé  \ 
admettre,  pour  son  compte ,  que  les  hydatides  du  poumon  ont 
un  kyste  propre,  fort  mince,  il  est  vrai,  maisnesont  pas  enfermées 
par  le  tissu  pulmonaire  lui-même  (i). 

5.  M.  Godard  montre  un  testicule  tuberculeux. 

On  trouve,  dans  les  portions  canaliculaires,  des  tubercules 
millaires,  bien  disséminés,  et  assez  régulièrement  arrondis  ;  du 
côté  de  i'épididyme  et  du  corps  d'Higmore,  le  tubercule  est  plus 
abondant.  L'épididyme  même  semble  remplacé  par  une  cavité 
remplie  de  pus ,  cavité  qui  s'ouvrait  à  l'extérieur  au  moyen  de 
plusieurs  fistules. 

M.  Vemeuil  a  déjà  apporté  à  la  Société  des  eiemples  de  ces 
dépôts  miliaires  du  tubercule  dans  les  canalîcules  séminifères.  Il 
ne  doute  pas,  pour  lui,  que  ce  ne  soit  un  nouvel  exemple  d'une 
pareille  altération.  Il  a  vu  un  cas  semblable,  et  bien  frappant,  sur 
un  testicule  enlevé  à  Lyon.  Le  dépôt  tuberculeux  dessinait  exac- 
tement la  forme  et  la  disposition  des  conduits  séminifbres.  Si 
dans  ce  cas,  on  incisait  les  petites  collations,  et  si  on  les  pressait, 
on  faisait  sortir  le  tubercule  sous  forme  d'un  ver.  Nouvelle 
preuve  de  production  tuberculeuse  au  centre  même  des  canaux, 
des  vésicules ,  des  cavités. 

6.  M.  Pibret  présente,  nu  nom  de  M,  Landry,  un  exemple 
A*atrophie  du  rein,  suite  d'un  calcul  retenu  dans  le  bassinet^ 
recueilli  chez  une  femme  d^jà  â[îée,  et  qui  offrait  une  teinte 
cachectique  très  prononcée.  Le  rein  malade  était  le  rein  droit. 

La  substance  propre  du  rein  a  presque  complètement  disparu, 
mais  il  reste  à  sa  place  une  poche  purulente  assez  large,  avec  des 
loges  comme  rayonnées.  Cette  poche  semblait  se  continuer  avec 
le  foie,  de  façon  que  pendant  la  vie,  on  ne  savait  pas  trop  si  cette 
tumeur  a{)partenait  au  rein  ou  au  foie. 

Ce  diagnostic  est  quelquefois  assez  difûcile,  ainsi  que  le  fait 
remarquer  M,  Cruveilhier. 

7.  M.  Parmentier  présente  une  fracture  du  col  du  fémur  dfvit^ 
avec  éclatement  du  grand  trochanter  dans  le  sens  vertical. 

(i)  Voir  plus  IoId  le  rapport  de  M.  HoCTêl  sur  ce  sujet. 


332  BULLETINS 

Le  malade  était  un  vieillard  de  soixante-dix  ans,  à  qui  cet  ac- 
cident était  arrivé  à  la  suite  d*uae  chute.  Il  mourut  un  mois 
après.  Il  avait  offert,  pendant  sa  vie,  tous  les  signes  de  la  fracture 
da  col  fémoral  :  impuissance  du  membre,  cffiacemeut  du  pli  de 
Taine,  raccourcissement,  rotation  du  pied  eu  dehors,  etc. 

A  l'autopsie,  et  sur  la  pièce  qui  est  apportée  à  la  Société,  on 
ne  trouve  nulle  trace  de  travail  de  consolidation  ;  mais  les  sur- 
faces fracturées  sont  comme  éburnées  par  suite  du  frottement 
des  fragments. 

8.  3L  Parmentier  montre  aussi  un  testicule  cancéreux  enlevé 
sur  un  sujet  qui  a  présenté  un  double  mrcocèle.  Le  premier  (le 
testicule  droit)  a  été  opéré ,  il  y  à  quatre  ans.  Le  second  (le  tes* 
ticule  gauche),  il  y  a  quelques  jours.  Le  malade  a  succombé  peu 
de  temps  après  Topération  à  une  variole  et  à  une  pleuro-pneu- 
monie.  Le  canal  déférent  du  côté  droit  est  resté  ))crniéable. 

L'examen  microscopique  fait  par  MM.  Robin  et  Yerneuil  a 
prouvé  que  c'était  bien  un  testicule  cancéreux. 

9.  M.  Boscredbn  présente  une  tumeur  fibreuse  de  V utérus^ 
qu'il  a  recueillie  à  l'Hôtel-Dieu,  service  de  M.  PiedagneL 

La  tumeur,  grosse  comme  une  pomme,  est  implantée  sur  la 
lèvre  antérieure  du  col.  Cette  lèvre  est  confondue  avec  elle; 
mais  en  examinant  avec  soin,  on  ne  tarde  pas  à  reconnaître  que 
ce  corps  fibreux  tient  aussi  à  la  face  antérieure  du  corps  de 
l'utérus. 

M.  Robin  a  fait  l'examen  microscopique  de  celte  pièce,  H  il 
a  va  qu'elle  avait  la  structure  des  corps  fibreux  de  l'utérus. 

La  tumeur  a  suppuré  à  son  centre,  où  il  existe  une  cavité  an- 
fractueuse  remplie  de  pus  et  de  détritus.  Sur  sa  face  antérieure, 
on  voit  un  point  un  peu  déprimé ,  et  à  ce  niveau,  quehjues  ori- 
fices communiquant  avec  le  centre  de  la  tumeur,  et  donnant 
issue  à  du  pus  sanieux.  On  a  retrouvé  aussi,  en  cet  endroit,  un 
morceau  de  linge,  qui  avait  probablement  été  porté  en  vue  d'ar- 
rêter l'écoulement  ichoreux. 

Cette  malade  est  entrée  à  l'Iiôpital  dans  un  état  de  débilité^  très 
avancée,  et  voici  ce  qu'elle  racontait  sur  sa  maladie. 

Elle  était  âgée  de  trente-six  ans  ;  cbpuis  cinq  ans  elle  n'était 
plus  réglée,  mais  elle  z  été  sujette  à  des  hémorrhagies  ré|)étées. 
La  dernière,  plus  abondante  que  les  autres,  Ta  forcée  d'entrer  à 
l'hôpital.  Des  lavements  froids,  l'extrait  de  ratanida,  arrêtèrent 
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rbémorrhagie.  Mabla  malade  était  anémique,  très  faible;  elle« 
fut  prise  d*une  diarrhée  abondante  et  succomba. 

On  avait  bien  reconnu,  pendant  la  vie,  par  le  toucher  vaginal, 
la  présence  de  cette  tumeur,  mais  il  n'y  avait  pas,  dans  Téiat  où 
était  la  malade,  è  songer  à  une  opération. 

iif.  Foucher  a  présenté ,  il  y  a  deux  ans,  une  semblable  tu- 
meur, altérée  aussi  à  sou  centre.  Il  existait  sur  elle  un  oriike, 
par  lequel  le  doigt  pénétrait  dans  la  cavité  centrale,  de  façon  que 
tout  d'abord  on  pensait  que  le  doigt  entrait  dans  la  cavité  uté- 
rine. Il  est  important,  pour  des  cas  de  ce  genre,  d'être  en  garde 
contre  de  telles  causes  d'erreurs  ;  sans  cela,  on  serait  porté  à  re- 
garder comme  incurable  une  affection  dans  laquelle  l'art  peut 
et  doit  intervenir. 

« 

M.  Foucher  ajoute  qu'on  trouvait  au  centre  de  la  pièce  qu'il 
a  observée  des  concrétions  calcaires  qu'on  ne  voit  pas  sur  la  tu* 
menr  queM.  Boscredon  met  sous  nos  yeux. 

M,  Dolbeau  cite  un  fait  qui  vient  appuyer  la  remarque  de 
A/.  Faucher.  Il  a  vu,  dans  le  service  de  Af.  Nélaton^  un  corps 
fibreux  de  l'utérus,  altéré  aussi  à  sou  centre ,  et  dans  lequel  le 
doigt  pouvait  pénétrer.  Ce  n'est  qu'après  un  examen  bien  atten- 
tif, qu'on  parvint  à  s'apercevoir  que  ce  n'était  pas  l'utérus 
lui-même  qui  était  malade,  (|ue  le  doigt  ne  pénétrait  pas  dans 
sa  cavité ,  mais  bien  dans  une  tumeur ,  appendue  à  cet  organe. 
Le  diagnostic  ainsi  posé,  la  tumeur  fut  enlevée,  et  la  malade 
guérit. 

il/.  Cruveilhier  se  rappelle  avoir  observé  dans  son  service 
une  tumeur  oiïrant  les  mêmes  particularités. 

M.  Depaul  fait  remarquer  que,  dans  le  fait  de  M.  Boscredon, 
il  n'y  avait  pas  de  renversement  de  l'utérus,  mais  que  cet  organe 
avait  conservé  sa  direction  normale.  H  a  fait,  il  y  a  trois  ans, 
l'autopsie  d'une  femme,  chez  laquelle  un  chirurgien  bien  connu 
avait  enlevé  un  corps  fibreux,  qui  semblait  libre  et  flottant  comme 
celui-ci.  Mais,  dans  ce  fait,  la  tumeur  avait  attiré  et  renversé 
Tuiérus,  et»  dans  l'opération,  le  chirurgien  emporta  le  fond  de 
cet  organe. 

Il  n'est  pas  rare  que  les  femmes  deviennent  enceintes,  alors 
qu'elles  ont  de  semblables  tumeurs,  et,  dans  quelques  cas,  Je  vo- 
lume du  corps  fibreux  peut  apporter  de  grands  obstacles  pour 
l'accouchement.  Peut-être  que  ces  tumeurs,  peu  développées  I 
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l'époque  de  la  fécondation ,  ont  rapidement  grossi  pendant  h 
gestation.  ' 

M.  Depaul  ajoute  que,  quand  des  tumeurs  semblables  se  dé- 
teloppent  primitivement  au  centre  de  l'utérus,  et  proéminent 
dans  la  cavité  de  cet  organe,  il  arrive  souvent  qu'elles  donnent 
lieu  à  des  douleurs  semblables  aux  douleurs  de  l'enfantement,  ci 
elles  se  présentent  à  l'orifice  du  col  et  s'y  engagent  ;  que  ces 
douleurs  cessent,  quand  elles  sont  sorties  et  devenues  libres  dans 
le  vagin. 

10.  M.  Vemeutl  fait  une  communication  sur  une  tumeur 
fibro^plostifjue  observée  dans  le  service  de  M»  Maisonneuve, 

Le  malade  était  entré,  dans  les  salles  de  l'hôpital  de  la  Pitié, 
pour  une  tumeur  peu  volumineuse,  indolente,  située  dans  les 
parties  profondes  de  la  région  postérieure  et  latérale  du  cou. 

M,  Maisonneuve  fît  une  ponction  avec  un  petit  trocart.  On 
examina  une  parcelle  du  tissu  de  la  tumeur,  qui  était  adhérente 
à  la  petite  canule  du  trocart.  On  trouva  des  noyaux  fibro-plas- 
tiques.  La  tumeur  fut  enlevée;  on  l'examina  de  nouveau,  et  on 
vit  qu'elle  était  constituée  uniquement  par  des  noyaux  fibro* 
plastiques.  Elle  offrait  une  teinte  rougeâtre  ;  elle  ne  laissait  pas 
suinter  de  soc 

il.  M.  Fano  montre  une  pièce  sur  laquelle  on  peut  étudier  le 
développement  des  polypes  des  fosses  nasales. 

Du  côté  gauche,  sur  la  partie  antérieure  du  cornet  moyen, 
une  petite  tumeur,  piriforme ,  pédiculée  ;  c'est  un  petit  kyste, 
contenant  dans  sa  cavité  un  mucus  épais.  Les  parois  de  cette 
cavité  se  continuent  avec  la  muqueuse  des  fosses  nasales. 

Plus  bas,  au  niveau  au  méat  moyen,  une  aotre  production 
polypiforme,  plus  épaisse,  plus  consistante,  plus  solide,  et  qui 
parait  constituée  par  une  portion  plus  épaisse  de  la  muqueuse. 

Du  côté  droit,  deux  petites  végétations  aual(^ues  à  la  seconde, 
décrite  du  côté  gauche.  Rien  dans  le  sinus  maxillaire  de  l'un  et 
de  l'autre  côté. 

M,  Vefmeuil  fait  remarquer  qu'il  y  a  là  l'origine  des  polypes 
muqueux  et  fibreux  des  fosses  nasales  ;  les  premiers  formés  par 
la  partie  superficielle  de  la  muqueuse ,  les  seconds  constitués 
par  une  portion  plus  épaisse  de  cette  membrane. 

Î2.  M.  Foucher  met  sous  nos  yeux  deux  pièces  patbol(^ques  : 

1"  Une  anomalie  des  reins.  A  priori,  on  croirait  ayoir  affaire 
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il  un  rein  unique.  Il  se  présente  sous  la  forme  d'un  croissant ,  la 
convexité  tournée  en  haut ,  à  cheval  sur  ia  colonne  vertébrale, 
qu'il  dépasse,  de  chaque  côté,  de  (rois  à  quatre  travers  de  doigt 
Mais  on  ne  tarde  pas  h  s'apercevoir  que  ce  sont  drux  reins,  qui 
se  sont  soudés  sur  la  ligne  médiane  et  par  leur  extrémité  supé- 
rieure. Il  y  a,  en  eiïet,  deux  uretères,  deux  artères  rénales,  deux 
biles. 

Sur  la  partie  gauche»  on  trouve  un  kyste  assez  considérable, 
gros,  au  moins,  comme  une  noix,  placé  sur  le  bord  convexe  du 
rein,  et  contenant,  dans  son  intérieur,  un  liquide  épais,  vis- 
queux, semblable  à  de  la  gelée  de  pomme  rougeâtre,  ou  à  de  la 
boue  splénique. 

2*  Une  fracture  compliquée  de  l'extrémité  inférieure  du  ror 
dius.  On  trouve  dans  les  gaines  tendineuses  et  dans  Tarticulation 
des  fusées  purulentes.  Le  tissu  médullaire  de  Tos  présente  de  ces 
espèces  d'ecchymoses,  signalées  dans  Tostéo-myélite,  et  conte- 
nant des  globules  sanguins  et  un  peu  de  graisse. 

13.  M.  Tassel  montre  un  exemple  d*anevrysme  de  f  aorte 
ascendante. 

On  voit,  dans  l'aorte  descendante^  des  plaques  atkéromateuses 
nombreuses ,  et  un  caillot  qui  s'étend  en  haut  jusqu'auprès  de 
la  naissance  de  la  crosse  de  l'aorte. 

Vanévrysme  faisait  saillie  dans  la  plèvre  du  médiastin  anté- 
térieur.  Le  poumon  recouvre  la  face  postérieure  de  cette  poche 
et  y  est  adhérent. 

En  soulevant  cette  poche,  on  voit  qu'elle  se  continue  avec 
l'aorte  au  moyen  d'un  collet.  Ce  collet  est  situé  au-dessous  de 
l'origine  du  tronc  brachio-céphalique.  En  ouvrant  cette  poche, 
on  trouve  que  ses  parois  sont  constituées  par  une  membrane 
assez  épaisse.  Sa  cavité  est  remplie  par  un  gros  caillot ,  à  cou- 
ches irrégulièrement  stratiflées ,  inégales,  offrant  moins  de  den« 
site  et  une  couleur  plus  rougeâtre ,  à  mesure  qu'on  s'approche 
vers  son  centre. 

Cette  poche,  qui  est  comme  appendue  à  l'aorte,  s'ouvre  dans 
celle-ci  par  une  ouverture  circulaire  laissant  passer  le  doigt. 

Le  malade  a  ressenti  les  premières  atteintes  de  son  mal  vers 
le  15  août,  époque  à  laquelle  11  a  senti  des  battements  du  côté 
droit  de  la  ligne  médiane.  Il  est  mort  à  la  fin  de  novembre  de 
dyspnée,  de  pleurésie  du  côté  droit. 
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M.  Cruoeilhier  dil  que  c'est  uo  cas  d*anévry$me  latéral^  dans 
lequel  il  n*y  a  plus  que  la  membrane  externe,  furtifice  par  toutes 
les  couches  qu'elle  a  pu  s'approprier  :  tissu  cellulaire  eutou- 
rant  le  sac,  caillots  fibrineux,  etc.  La  membrane  moyenne 
et  la  membrane  interne  n'entrent  pas  dans  la  poche  anévrysma- 
tique. 

IZi.  M,  Fémrly  présente  un  corps  fibreux  de  l'iUérus. 

Cette  pièce  provient  du  service  de  M,  Nélaton.  La  malade  a 
été  opérée  d'un  cancer  de  l'œil  et  de  Vorbite  :  elle  a  succombé 
à  une  méningite.  Des  fongosités  caucéi^uses  s'étendaient  dans  le 
crâne  et  les  sinus. 

On  observe ,  du  côté  de  l'utérus ,  au  niveau  du  col,  un  petit 
polype  muqueux,  à  peine  du  volume  d'un  petit  raisin  desséché. 
Ce  polype  est  dû  à  l'hypertrophie  d'une  des  franges  de  la  mu- 
queuse du  col. 

Dans  le  corps  de  l'organe,  on  trouve  un  corps  Gbreui,  gros 
comme  une  noisette,  ayant  une  coque  dure  ,  et  contenant,  dans 
son  intérieur,  une  matière  un  peu  jaunâtre. 

M,  Vemeuil  fait  remarquer  le  volume  considérable  du  corps 
de  l'utérus,  qui  a  au  moins  triplé  d'étendue,  et  dont  les  dimen- 
sions ne  sont  nullement  en  proportion  avec  celles  du  corps  fi* 
breux.  Il  insiste  aussi,  sur  des  lacunes,  des  vestiges  de  véritables 
bourses  séreuses ,  que  l'on  voit  tout  autour  du  corps  fibreux.  Il 
a  bien  souvent  appelé  l'attention  sur  les  bourses  séreuses  acci- 
dentelles ;  elles  portent,  selon  lui,  l-explicalion  de  ces  kystes  qui 
sont  comme  perdus  dans  un  utérus,  semé  de  corps  fibreux,  ainsi 
qu'on  eu  a  souvent  rencontré. 

15.  M,  Fano  nous  fait  voir  uîje  petite  tumeur  provenant  du 
corps  thyroïde.  £lle  éuit  comme  enkystée ,  et  placée  à  la  partie 
inférieure  et  latérale  gauche  de  cet  organe  ;  elle  avait  le  volume 
d*une  noisette,  d'un  aspect  grisâtre,  d'une  consistance  ostéo- 
cartilagineuse  à  la  coupe  ;  elle  offre  une  foule  de  petites  vacuoles 
remplies  d'un  liquide  un  peu  épais ,  et  rappelle  assez  bien  l'inté- 
rieur d'une  pomme  de  grenade. 

M.  Cruveilhier  a  quelquefois  vu  un  lobe  tout  entier  du  corps 
thyroïde  remplacé  par  un  corps  semblable,  pour  la  forme  et  la 
structure»  à  celui  que  présente  M.  Fano, 

16.  M.  Dolheau  monti*e  deux  pièces  : 

1*  Un  calcul  biliaire  engagé  dans  le  canal  cystique,  enchâssé 
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dans  les  parois  de  ce  canal.  li  existait  aussi  quelques  petits  cal- 
culs dans  le  canal  cholédoque. 

Le  malade,  qui  a  pu  Ctre  suivi,  pendant  plus  d*un  an,  par  on 
médecin  de  la  ville ,  n'a  jamais  eu  d'ictère ,  jamais  de  colique 
hépatique.  Il  est  mort  de  pleurésie.  Le  liquide  contenu  dans  la 
vésicule  biliaire  était  purulent. 

2**  Il  a  trouvé  sur  un  cadavre,  apporté  à  l'École  pratique, 
deux  dépressions^  deux  perforations  des  os  du  crâne.  Elles  sont 
placées  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  de  chaque  côté  de 
la  suture  sagittale  ,  sur  l'un  et  Tautre  pariétal,  un  peu  vers  leur 
partie  postérieure.  Ces  deux  perforations  ont  la  même  forme,  la 
même  régularité,  la  même  étendue.  La  dure-mère  adhère  à  leur 
pourtour,  et  quand  on  la  décolle,  on  voit  que  ces  perforations 
sont  moins  larges  vers  la  table  interne  que  vers^la  table  externe. 
Il  n'existait  aucune  trace  de  cicatrice,  de  lésion  du  côté  des  té- 
guments. La  pièce  provenait  d'un  vieillard  pouvant  avoir  nnc 
cinquantaine  années. 

M,  Denvcé  a  mis  sous  nos  yeux,  il  y  a  quelques  années,  une 
dépression  des  os  du  crâne,  mais  qui  n'occupait  pas  toute  leur 
épaisseur,  et  qui  était  due  à  la  présence  d'une  tumeur  sébacée 
.  située  sous  les  muscles. 

M.  Cruveilhiery  considérant  la  forme,  la  régularité,  la  symé- 
trie parfaite  de  ces  deux  perforations,  l'absence  de  lésion  du  côté 
du  cuir  chevelu,  l'âge  du  sujet,  est  convaincu  que  celte  altéra- 
tion est  due  à  l'atrophie,  à  la  résorption  du  tissu  osseux.  Dans  cer* 
tains  cas  (comme  cela  a  lieu  ici),  la  perte  de  substance  peut  oc- 
cuper toute  l'épaisseur  d'un  os. 

17.  M.  Fernet<{7  présente  un  ffoi^^  amputé,  à  l'hôpital  Cocbin, 
par  M.  Gosselin.  C'est  cette  altération  qu'on  peut  appeler  gon-^ 
flement  fusiforme  des  doigts, 

La  jeune  Glle,  sur  laquelle  a  été  pratiquée  cette  opération,  offre 
un  type  frappant  de  tempérament  scroftileox  :  cicatrices,  engor- 
gement des  ganglions  sous-maxillaires,  etc.  Déjà  un  autre  doigt, 
delà  même  main,  a  été  enlevé  pour  une  semblable  altération. 

11  existait  sur  ce  doigt  des  trajets  fistuleux,  par  lesquels  le 
stylet  pénétrait  dans  la  substance  osseuse  ;  le  doigt  était  tuméfié, 
l'amputation  était  bien  indiquée. 

Voici  ce  qné  Ton  constate  sur  la  pièce  pathologique  : 

L'articulation  Diétacar{>9-phalangienne  est  laine;  seolement  la 
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synoviale  est  un  peu  fougueuse  tout  autour  du  cartilage  d'in- 
trusta  liou. 

L'articulation  phalango-^phalanginionnc  est  saineaussi  ;  et,  ce- 
pendant, à  priori^  on  l'eût  crue  très  malade.  A  une  première 
coupe,  ou  voyait,  comme  sortir  de  cette  articulation,  deux  bour- 
geons fongueux,  mollasses.  Ces  bourgeons  appartenaient  en 
partie  à  la  synoviale,  mais  surtout  aux  tissus  périariiculaires  »  et 
se  continuaient  manifestement  avec  d'autres  bourgeons  dont  il 
va  être  parlé. 

Le  gonflement  est  dû  à  un  paquet  de  matière  fongueuse,  gé- 
latiniforme,  située  sous  les  tendons  fléchisseurs  et  extenseurs,  et 
enveloppant  presque  complètement  la  phalange. 

On  trouve,  au  lieu  de  cette  phalange,  un  petit  séquestre,  assex 
mobile,  mais  comme  enchâssé  au  milieu  d'une  production  non* 
.Telle*  Cette  production  provient  de  végétations  périostiques  abon- 
dantes, qui  se  continuent  tout  autour  avec  les  fongosités.  A  u  centre 
même  de  l'ancien  os,  dont  il  reste  quelques.traces,  outre  le  sé- 
questre, on  voit  aussi  quelques  fongosités  se  reliant  avec  les  fon- 
gosités extérieures. 

Qu'éuit  cette  matière  7  MM.  Robin  et  Kùlliker  ont  décrit 
dans  la  moelle  des  cellules  particulières  (myéloblastes)  et  des 
plaques  à  noyaux  multiples.  Beaucoup  de  tumeurs ,  dites  cancé- 
reuses autrefois,  sont  uniquement  formées  par  une  accumulation 
de  ces  cellules  médullaires,  ainsi  que  Al.  Robin  l'a  bien  et  sura- 
bondamment prouvé.  Ici ,  c'était  aussi  de  la  matière  amorphe, 
quelques  vaisseaux  et  surtout  des  cellules  médullaires. 

Une  semblable  lésion  était  autrefois  décrite  sous  le  nom  de 
spinaveniasa.  Ici  l'altération  semble  avoir  eu  pourpoint  de  de- 
part  le  centre  de  la  cavité  médullaire  ;  l'ancien  os  se  sera  en  par- 
tie résorbé,  en  partie  détruit,  le  périoste  aura  végété  pour  ainsi 
dire.  £u  considérant  donc,  abstraction  faite  des  fongosités, 
l'épaisseur  de  l'os,  il  ne  serait  pas  irraiionnei  de  conserver  le 
nom  de  ipina  ventam. 

18.  Jl.  Crweilhier  montre  une  petite  tumeur  {ganglion)^  située 
à  la  face  dorsale  du  poignet ,  et  qu'il  a  recueillie  sur  un  malade 
mort  de  pbtbisie  pulmonaire. 

Cette  tumeur,  du  volume  d'un  gros  pois,  est  placée  sous  les 
tendons  extenseurs  qui  glissent  aisément  sur  elle«  Les  deux  ten- 
dons radiaux  pasAçnt  au-dessous  d'elle.  Au-dessous  de  ces  tep- 
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dons  eux-mêmes,  entre  eux  et  les  tendons  des  abducteurs  et 
extenseurs  du  pouce  et  de  Tindicateur,  la  tumeur  offre  une  se- 
conde bosselure,  aussi  grosse  que  la  première,  transparente 
comme  clie  /à  parois  ûbreuses  comme  la  précédente,  de  sorte 
que  les  deux  tumeurs  sont'  séparées  par  les  tendons  radiaux  et 
reliées  par  une  gorge  assez  étroite. 

Cette  seconde  tumeur  va  s'implanter  à  la  face  postérieure  de 
Tarticuiation  des  os  du  corps,  et  le  pédicule  va  jusqu'à  la  fossette 
du  scaphoïde,  où  M.  Gosselin  a  décrit  des  follicules  synovi- 
pares. 

S'il  pouvait  rester  quelques  doutes  à  M*  Cruveilhier  sur  l'étio- 
logie  de  ces  ganglions,  s'il  n'avait  pas  encore  admis  sans  restric- 
tion l'opinion  de  M,  Gosselin^  toute  inceriitude  a  cessé,  pour 
lui,  en  étudiant  cette  pièce,  et  surtout  quand  il  a  vu  à  côté  de 
cette  tumeur,  qui  vient  d'être  décrite,  une  autre  petite  tumeur 
analogue  à  la  précédente,  grosse  comme  une  tête  d'épingle  peut-- 
être,  et  qui  était  bien  un  follicule  synovipare  oblitéré.  C'était  le 
premier  degré  de  ces  ganglions  du  poignet. 

JU,  Faucher  insiste  sur  l'étiologie  de  ces  tumeurs.  Il  ajoute 
que,  dans  le  creux  poplité  ,  il  peut  s'accumuler  de  la  synovie 
entre  le  jumeau  interne  et  le  demi-membraneux  ;  que  c'est  Vk 
aussi  une  cause  de  ce  genre  de  tumeurs,  longtemps  confondues, 
longtemps  décrites  sous  le  nom  de  hernie  de  la  synoviale,  etc. ,  etc. 

U  résulte  de  cette  étiologie  diverses  indications  thérapeutiques. 
Ainsi,  M,  Cruveilhier  fait  remarquer,  combien  eût  été  dange- 
reuse ,  dans  ce  cas,  une  opération  qui  eût  consisté  à  extirper  lo 
ganglion,  etc.,  etc. 

Les  ganglions  sont  rares  en  avant  du  poignet.  M.  Fano  en  a. 
observé  un  exemple  au  niveau  de  l'insertion  du  grand  palmaire* 

M.  Vemeuil  en  a  aussi  vu  quelques-uns. 

19.  M.  Leplat  montre  un  ccsneer  du  col  de  Vutérut^  et  qui 
n'a  envahi  que  le  col  de  cet  organe. 

La  particularité  remarquable  sur  cette  pièce ,  c'est  que  les 
trompes^  fortement  dilatées,  sont  repliées  et  adhérentes  surla 
face  postérieure  de  l'utérus. 

20.  M.  F(?m«t4tY  présente  une  tumeur  osseuse,  une  exostose  si* 
tuée  au  devant  des  côies.  Elle  est  formée  de  deux  saillies  osseuses, 
attenantes  à  deux  côtes  voisines.  Ces  saillies  sont  dirigées  à  la 
rencontre  l'une  de  l'autre,  relient  entre  elles  ie»  deox  première 
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côtes,  et  se  rencontrent,  en  constiiuant  une  espèce  d^amphiar- 
throse ,  d'articulation  peu  mobile.  Cette  tumeur  faisait  un  relief 
de  la  grosseur  d*une  petite  noix,  et  on  h  sentait  à  travers  les 
parties  molles  qui  n'offraient  aucune  altération.  C'est  la  première 
ibis  que  M,  Vemeuil  a  l'occasion  d'observer  une  semblable 
exoslose  sur  les  côtes. 

M.  Broca  fait  remarquer  la  disposition  de  cette  exostose.  Il 
n'est  pas  rare  de  voir  ces  altérations  ainsi  constituées  par  deax 
os  voisins.  Il  a  vu  cinq  ou  six  cas  de  ce  genre  à  la  main  ou  au 
pied,  entre  les  diverses  pièces  du  métacarpe  ou  du  métatarse. 

M,  Faucher  a  observé  une  semblable  lésion  entre  le  tibia  et 
le  péroné. 

M.  Bauchet  a  vu  cette  forme  de  l'exostose  entre  tes  vertèbres, 
et  il  rappelle  une  pièce  présentée  dans  le  courant  de  l'année  par 
M.  Boullard,  sur  laquelle  existait  cette  disposition. 

21.  A/.  Bon  fils  mofkXve  plusieurs  pièces  qn1l  a  recueillies  sur 
un  homme  de  quarante-huit  ans ,  mort  à  l'Hôtel -Dieu,  dans  le 
service  de  M.  Laugier. 

!•  i/n  testicule  encéphaloîde  ;  2*  le  cordon  est  altéré  dans  une 
assez  grande  étendue  ;  3*  le  foie  est  énorme  et  farci  de  cancer. 
Parmi  les  masses  qu'il  contient,  il  en  est  qui  sont  plus  grosses 
que  le  poiiig.  C'est  lossi  et  partout  du  tissu  encéphaloîdc.  4*  Plus 
bas,  et  dans  les  ganglions  mésentériques,  dans  la  région  lombo^ 
aortiquCy  et  dans  h  région  rénale  du  côté  droit,  une  masse  con- 
sidérable, plus  grosse  que  la  tête  d'un  adulte,  qui  offre  le  type 
du  fongus  hématode.  C'est  aussi  de  l'encépbaloîde.  £n  haut  et  un 
peu  en  arrière  de  cette  masse,  on  voit  une  bosselure  plus  régu- 
lière ,  plus  dure.  En  l'incisant,  on  reconnaît  que  c'est  le  rein^ 
Toute  sa  cavité  est  remplie  de  pus ,  d'un  pus  bien  lié ,  de  bonne 
nature.  Le  calice,  les  bassinets,  qui  renferment  ce  pus,  sont  fort 
dilatés  ;  on  voit  encore  à  la  périphérie  des  restes  de  substance 
corticale,  bien  reconnaissable.  On  ne  peut  suivre  que  difficile- 
ment Vuretère  au  milieu  de  cette  masse,  dans  laquelle  il  est  em- 
prisonné. Cependant,  on  par\ient  à  trouver  que  l'uretère  est 
comprimé  en  tous  sens,  mais  est  resté  perméable,  et  qu'on  peut, 
en  poussant  avec  une  certaine  force ,  y  faire  pénétrer  une  sonde 
de  gomme,  ou  mieux  un  gros  stylet.  Cette  tumeur  cancéreuse 
était ,  du  reste ,  collée  contre  la  fosse  iliaque,  le  muscle  psoas 
Hiaque,  et  asiez  difficile  à  détacher. 
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Jaaiais  on  n'a  vu  de  pus  dans  les  urines, 
IjSi  rate  est  saine.  Le  rein  du  côté  opposé  a  son  volume  et  sa 
structure  normale. 


OBSERVATION. 

Kyste  hydatique  de  la  rate.  —  Jamais  d'accidents  fébriles  iotermiUents.  — 
!•'  septembre,  poncliou  du  kyste.  —  Mort  subite.  —  Par  M.  Hombeau, 
interne  des  hôpitaux. 

Avant  d'exposer  les  rapports,  la  disposition  même  de  ces  pièces 
pathologiques  provenant  d*une  femme  morte  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Velpeau  à  l'hôpital  de  la  Charité,  voici  un  ré- 
sumé de  l'observation  de  cette  malade. 

Cette  femme  est  brune;  elle  jouit  ordinalrem^t  d'une  bonne 
santé.  Réglée  à  douze  ans ,  elle  l'a  toujours  été  assez  régulière- 
ment jusqu'à  il  y  adix'huitmois.  Depuis  lors,  les  époquesmen- 
slruelics  ont  moins  de  durée. 

Il  n'y  a  rien  à  noter  dans  les  antécédents  de  la  famille  de  cette 
femme. 

Il  y  a  environ  un  an  et  demi  que  ,  sans  causes  connues,  elle 
éprouve  tout  à  coup  une  douleur  aigué  dans  le  côté  gauche  de  la 
poitrine,  au-dessous  et  en  dehors  da  sein ,  accompagnée  de  dys- 
pnée. La  malade  examine  le  côté,  siège  du  mal,  et  voit  une  tu- 
méfaction notable.  (Une  application  de  sangsues  est  faite  ;  em^ 
plâtre  de  Vigo.) 

À  partir  de  ce  moment,  la  dyspnée  augmente;  elle  s'accroU 
encore  au  moindre  effort.  La  malade  accuse  des  palpitations.  En 
dehors  de  cela ,  l'état  général  est  assez  bon  ;  elle  n'a  jamais  eu 
d'accès  fébriles  intermittents  ou  autres. 
.  La  tumeur  n'augmente  pas  beaucoup  de  volume  pendant  les 
dix  premiers  mois.  Mais  à  partir  de  cette  époque,  elle  prend  un 
accroissement  rapide. 

La  malade  affirme  qu'elle  a  acquis  en  moins  de  huit  mots  les 
trois  quarts  du  volume  qu'elle  présente  aujourd'hui. 

Il  y  a  dix-huit  jours  qu'enfin  survinrent  tout  à  coup  des 
douleurs  très  vives,  une  fièvre  intense.  (Saignée  générale,  appli- 
cation de  dix  sangsues  à  l'hypogastre,  cataplasmes.) 

Cette  femme  entre  à  l'hôpital  «  vcnci  l'état  actuel  : 

T.  xui.  ^  29*  AMKie,  1854.  2S 
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J'insisterai  ici  sur  )?  disposition  locale  de  la  tumeyr,  de  ma- 
nière à  n'avoir  pas  à  revenir  sur  les  déformations  extérieures  du 
cadavre. 

Ce  qui  frappe  surtout  dans  la  physionomie  de  la  malade,  c'est 
une  sorte  d'anxiété ,  d'angoisse.  Il  existe  une  tumeur  sur  la 
partie  latérale  gauche  de  la  poitrine  et  une  partie  du  flanc  cor- 
respondant, les  limites  de  cette  tumeur  ne  sont  pas  bien  tran- 
chées, elle  ne  forme  pas  de  saillie  distincte;  mais  elle  consiste 
dans  un  soulèvement  en  masse  de  la  partie  où  elle  siège.  A  pre- 
mière vue,  elle  semble  siéger  à  la  face  interne  des  côtes  qu'elle 
fait  bomber.  La  convexité  exagérée,  à  laquelle  elle  donne  lieu, 
se  perd  insensiblement  vers  les  parli0s  voisines, 

Yoici^  à  la  rigueur,  les  limites  qu'on  peut,  Iqi  assigner  : 

Elle  part  de  la  moitié  inférieure  de  la  mamelle  gauche,  puis 
elle  s'étend  e»  longueur  jusqu'au  qive^q  d^  la  onzième  ou  dou- 
zième côte.  Elle  représente  une  ellipse ,  qui  jurait  12  centimèi- 
très  dan^  sa  plus  grande  largeur,  mesurée  h  la  partie  moyenne 
du  grand  diamètre,  et  dont  le  segment  interne  commencerait  à 
4f ux  travers  de  doigt  et  demi  de  la  ligne  médiane  do  corps.  Il 
n'y  a  aucun  changement  de  coloration  et  de  structure  à  la  peau. 
l4  tmnpur  est  mf^nifeatemen^  fluctuante.  La  malade  avait  un 
gentiment  de  tension  plutôt  qi^e  de  la  douleur. 

J/aD$cjjUatlop  dé(poi|(re  que  la  pointe  du  cœur  est  refoulée 
e^  dedans.  Pn  la  (rouve  à  1/2  centimètre  environ  au-dessus  dn 
n^flipelQin. 

31  août  (jour  de  l'entrée).  —  M.  Velpeau  pratique  une  ponc- 
tion explorpiriçç,  qui  donne  jssne  h  1  litre  et  demi  d'un  liquide 
)iqipide,  salin,  ayant  im  goût  analogue  à  celui  du  bouillon  gras. 

1*'  septembre.  Consécutivement  à  cette  ponction^  la  malade 
éprouve  des  accidents  assez  |nquié(ai)ts  :  vomissements,  céphaU 
algie,  |f]Quvcmept  fébrile  très  intense.  Frissons,  douleurs  assez 
)^ives  dans  1^  région  malade  qui  présente  quelques  caractères 
d'inflammation:  une  augmentation  dans  la  température,  uim 
aaçez  grande  sejisibiiiié  à  la  pression. 

23  septembre.  On  constate  un  épanchement  dans  la  poitrine, 
dai^s  la  moitié  inférieure  de  la  plèvre  gauche.  (Matité,  égophonie, 
absence  du  bruit  respiratoire  normal.)  Douleur  vive  sur  la  tu* 
meur.  (Vésicatoire  volant»  eau  de  Selts.) 

k  octobre,  Nouveau?[  accidents. 
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\Q  octobre.  I/'^Ut  de  |a  malî^dç  ^'dpafndç  d'qof  mani^rç  no- 
tablif  ipalgré  |a  dyspnée,  ri^teqcilue  du  kyste ,  qui  reprçnd  ses 
premières  limjtes.  Les  lignes  d*épanchement  dans  la  poitrine 
s*observent  toujours.  La  mais^de  est  obligée  de  sç  tenir  la  tête  très 
élevée. 

0  novembre.  Après  quelques  frissons,  quelques  treniblements» 
survient  une  port  subite, 

Autopsie,  Le  sujçt  était  dan^  les  conditions  eiléri^urei^  que 
j'ai  indiquées  et  décrites  pour  f  habitude  extérieure  de  \^  iua- 
lade  et  la  déformation  locale;;  je  dois  étudier  ^qccessiv^m^nt  la 
conCguration  de  la  tiitQeqr  elle-u)$me  et  ses  rapports,  pui3  sur- 
tout l'état  de  Ip  plèvre  et  du  diaphragme.  On  pouvait,  en  véri(é, 
songer  à  une  rupture  de  cette  cloison  musculaire,  à  unç  i^spei  du 
liquide  du  kyste  dans  la  plèvre. 

En  çon&équence;^  QP  s>$sure  de  l'étal  deç  Qr§9n^  ipiiq^  pro- 
duire des  perforations  artificielles  ;  jç  scie  les  cOtes  pr^s  d^  l^ur 
articu|atioi),  à  la  çoloijne  vertébr^lle  dn  côté  gauche  ;  près  du 
sternum  du  côté  droit ,  je  détacha  ainsi  les  plèvres,  les  médiaç- 
t|pS|  toptes  les  parties  qu'ils  contiennent  ;  je  sépare  le  di^phr^gpie 
^1  topt  le  çopiçnu  de  I9  cavité  abdofpipal^  d'avec  I9  CQlonnç 
veftébr^l^,  içt  filofs  on  peut  suiyre  l^a  diversf^  lésions  quç  pré^ 
sente  cette  pièce  imporunte. 

Le  c(mr  est  refoulé  yers  la  troisième  côte,  vers  le  bord  drQÎt 
du  sternum,  £n  ioqi^jmi  la  plèvre  pariétale  postérieure  dans  tQ\^te 
son  ét^pdiie,  pq  donne  i^su^  \  environ  un  litre  d'une  sérosité 
jaunâtre  non  ^r^uble,  (^e  ppumpn  gauche,  qqi  présente  à  peine 
le  voluo^e  du  poing»  e^(  ainsi  Revenu  sur  lui-même  vers  Tûrigii^^ 
de?  brqnçhes. 

Il  n'ei;i3te  point  de  perfQr^tiop  an  diapt)ragm^,  m^is  )§ 
Qiuscle  çst  (çrtetnent  SQuIev^  vi^rs  la  ç^gi^  tliorapique^ 

J[)j|n§  la  cavité  abdominale^  le  foie  est  dèpl^cç  ver^  U  droile  | 
son  Ipbq  drojt  est  dirigé  Yertic2|lement  en  b^^,  tandis  qufi  le  I^be 
l^uçlie  vfi  s(ç  ipettr^  en  rapport  avec  |a  portion  dr^i^t  du  di^  « 
pbr^gmç. 

V estomac  présente  apn  pl«s  graind  diamètre,  lediî^»pè^r^  tr^ns^ 
vfrsal  de  Tétat  normal,  veriiçpicment  dirigé, 

La  rate  ,  toujours  en  avant,  semble  étaléç  d^p  tputQ  |a  por^ 
tien  latérale  supériei]re  gaucbi^  de  r9N<)^Pt 

Elle  semble  former  la  pîtroi  d*onç  tumeur  fluciuaute,  avec  Iç 
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diaphragme  qu'elle  altciiu  ;  au  moyen  de  Tépiploon  gaslro^spié- 
nique,  gastro-hépatique  ;  avec  le  côlon  descendant,  avec  le  côlon 
transverse,  au  moyen  de  divers  replis  pérltonéaux.  £n  arrière, 
il  semble,  à  première  vue,  que  le  rein  avec  la  séreuse  périlo- 
néale  même  renferme  aussi  la  paroi  de  ce  kyste  formée  par  la 
rate,  en  se  continuant  en  bas  avec  le  repli  péritonéal  du  côlon 
transverse,  en  dehors  avec  celui  du  côlon  descendant,  comme 
on  Ta  vu  mentionné  tout  à  l'heure.  Mais  explorant  alteniivement 
la  portion  de  rate  étalée  vers  la  région  extérieure,  on  retrouve 
trop  facilement  la  fluctuation  pour  ne  pas  constater  que  cet  or- 
gane est  considérablement  aminci,  qu'il  est  là  comme  déployé, 
étalé,  enfin,  sur  une  tumeur  développée  à  son  centre.  Une  ponc* 
tion  donne  issue  à  environ  un  litre,  un  litre  et  demi  de  pus  par- 
faitement lié. 

Avec  lé  doigt  introduit ,  pour  explorer  l'intérieur  de  cette  ca- 
vité pathologique,  on  amène  une  énorme  membrane  sphériqne 
revenue  sur  elle-même,  et  qu'il  nous  est  très  facile  de  subdiviser 
en  deux  sortes  de  calottes  de  sphère. 

Indépendamment  de  cette  membrane,  la  face  interne  de  la 
paroi  est  tapissée  par  une  sorte  d'enveloppe,  de  tunique,  offrant 
comme  l'aspect  d'une  ruche  à  miel ,  ayant  enfin  la  plus  parfaite 
analogie  avec  ce  qu'on  désigne  improprement  sous  le  nom  de 
membrane  pyogénique.  Quant  à  ce  qui  est  de  la  première  mem- 
brane, elle  est  épaisse  de  pluâeurs  millimètres.  Elle  est  blan- 
châtre, lisse  à  la  surface,  comme  tomenteuse,  très  friable;  sa 
consistance  se  rapproche  d'une  manière  plus  ou  moins  éloignée 
de  celle  de  la  gelée  de  viande.  En  plusieurs  points,  elle  présente 
comme  de  petites  sphères  transparentes ,  blanchâtres,  de  volume 
variable,  depuis  cdui  d'un  grain  de  millet  jusqu'à  celui  d'une 
noisette.  Par  places ,  ces  petits  globes  sont  réunis  en  cercle  ;  en 
se  joitaposant,  ils  forment  comme  de  petites  cavités,  de  petits  nids. 

La  rate  forme  l'épaisseur  même  du  kyste ,  la  membrane 
propre  du  kyste;  elle  est  plus  ou  moins  amincie  en  différents 
points,  mais  on  retrouve  sa  substance  sur  toutes  les  faces  du 
kyste.  En  résumé ,  cette  pièce  offre  nn  exemple  assez  rare  de 
kystes  développés  dans  l'intérieur  même  de  la  rate,  sans  accès  de 
fièvre  pendant  la  vie. 

Indépendamment  de  ce  fait  de  mort  subite  de  la  malade  qui  a 
présenté  ce  kyste,  indépendamment  de  cette  mort  par  suite  de  la 
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compression  ou  du  dépiacemeut  du  cœur  par  répanchement 
picurétiquc,  développé  sous  l'influence  probable  d'une  inflamma- 
tion pleurélique  de  voisinage,  nous  insisterons  sur  la  présence 
de  la  matière  purulente  dans  cette  poche  hydatique ,  après  une 
première  ponction;  sur  U  présence  de  cette  épaisse  membrane, 
V acéphalocy steamer e  9  comme  l'appelle  M.  Cruveilhier;  enfin 
sur  la  constatation  de  ces  kystes  plus  petits ,  très  petits,  mais  très 
nombreux  sur  cette  membrane ,  et  offrant  cette  disposition  en 
nid  de  pigeon^  indiquée  encore  par  M.  Cruveilhier. 

Enfin,  n'est-ce  pas  un  fait  bien  étrange  que  la  présence  de 
cette  tumeur  énorme  dans  la  cavité  abdominale,  où  elle  vient 
déplacer  les  viscères  de  la  manière  Indiquée  k  propos  des  tu- 
meurs de  la  rate  par  notre  professeur  d'anatomie  pathologique; 
tout  cela,  sans  que  les  troubles  du  tube  digestif  soient  bien  no^ 
tables,  sans  que  l'état  général  soit  considérablement  altéré. 


OBSERVATION. 

Oiène  syphilitique.  —  Oblitération  du  canal  nasal ,  elc,  —  Par  M.  Baruier, 

interne  des  hôpitaux. 

La  pièce,  qui  est  mise  sous  les  yeux  des  membres  de  la  So- 
ciété, a  été  recueillie  chez  une  malade  morte  du  choléra,  dans  le 
service  de  M.  Morei-Lavailée,  où  elle  était  entrée  pour  unozène 
syphilitique  datant  de  plusieurs  années,  et  contre  lequel  avait  été 
dirigé,  avec  un  succès  assez  marqué,  un  traitement  par  l'Iodure 
de  potassium. 

Les  fosses  nasales  ayant  été  divisées  par  un  trait  de  scie  verti- 
cal, sur  un  des  côtés  de  la  cloison,  voici  ce  qu'on  aperçoit  :  les 
narines  antérieures  ne  sont  plus  formées  que  par  un  pont  très 
étroit,  reste  du  cartilage  de  la  cloison  qui  a  disparu  presque  en 
totalité ,  ainsi  que  la  lame  perpendiculaire  de  l'ethmoîde  et  le 
vomer,  de  sorte  qu'en  arrière  les  fosses  nasales  ne  s*ouvrent  que 
par  un  large  orifice  dans  le  sommet  du  pharynx. 

Les  cornets  ethmoîdaux  et  sous-ethmoîdaux  ont  complètement 
disparu  des  deux  côtés. 

La  membrane  muqueuse,  au  lieu  de  cet  aspect  rouge  et  to- 
menteui  qu'on  lui  connaît,  est  pâle  et  croisée  dans  tous  les  sens 


par  de^  bifides  ckatriciellés,  bien  marquées,  surtout  tuH  en- 
droits où  la  plluitaire  a  dû  s'ulcérer  poui"  laisser  passdgâ  aut  oÀ 
nécrosée. 

Si  là  malade  eût  vécu  et  eût  gUéri  de  son  affection,  là  sécré- 
tion muqueuse  aurait  été  considérableilieut  diminuée,  et  la  mem« 
brâhe  dé  Schneider  serait  devenue  probablement  Insensible  aux 
ôdèurs. 

Pàrttti  tes  orifices  qui  viennent  s'ouvrir  dàbs  les  fosses  nàsàlés, 
ceui  des  sinus  maitillaires  sont  considérablemetit  agrandis,  et  cëà 
Sinus  renferment,  Comtne  les  foi^sesl  hasàles ,  un  pus  verdâtre  et 
épais. 

Lèâ  sinus  fontaUt,  éthmoldaut  et  spbénoîdâut  n^blffent  pà§ 
d'àltél'ation  sensible  ;  et  nous  sommes  surpris  de  n'y  pas  rencon* 
trei*,  attisi  que  UOUS  l'avons  vu,  sui'  deux  ôU  trois  pièces,  tiUé 
matière  grisâlt-e,  épaisse ,  semblable  au  mastic  de  vltrlèf ,  sHi  la- 
quelle l'attention  de  la  Société  a  éié  déjà  appelée  par  MIVl.  Gosselin 
et  Rouget. 

Vorifice  inférieur  du  eânal  rieuai  gauche  est  libre,  mais  celui 
du  côté  droit  est  complètement  oblitéré  par  une  cicatrice  de  la 
muqueuse. 

La  malade  n'offrait,  ni  d*un  côté,  ni  de  l'autre,  de  tumeur  la- 
crymale. 

OBSERVATION. 

Tumeur  blanche  tuberculeuse  du  genou*  -^  Par  M«  Parisot, 

interne  des  hôpitaux. 

Vayrcz  Adolphe,  vingt-neuf  ans,  découpeur,  demeurant  rue 
Oreniei''âaint-La^arc,  23,  à  Paris,  entré  le  20  juillet  1854  au 
n*  ti  de  la  salle  Saint-Âugustin,  hôpilat  la  Riboisière. 

Ce  Jeune  hoinme,  de  petite  taille,  chéiif ,  pâle,  d'une  mai- 
greur extrême,  présentait  toutes  les  apparences  de  la  cachexie 
tuberculeuse.  11  avait  offert  ou  offrait  encore  tous  les  signes  ra- 
tionnels d'une  phthisie  pulmonaire  (hémoptysies,  etc.),  mais  la 
percussioti  et  l'auscultation  ne  révélaient  rien  de  précis  à  c«t 
égard. 

Ce  qui  amenait  ce  malade  dans  les  salles  de  cbirur|;ie  de  la  Ri- 
boisière ,  c'était  une    très  grave  tumeur  blanche   du    genou 
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gauche.  Le  début  en  remontait  à  quinze  mois  environ,  mais  le 
mal  aTàit  surtout  fait  des  progrès  depuis  six  mois. 

L'articulation  était  considérablement  augmentée  de  volume» 
chaude,  quoique  les  téguments  eussent  conservé  leur  coloration 
normale,  fortement  distendue,  manifestement  fluctuante.  La  ro- 
tule, soulevée  d'urie  manière  sensible,  paraissait  séparée  des  con- 
dyles  par  du  liquide  et  des  fongosités.  Toute  la  synoviale  forte- 
ment  épaissie  et  foHgueuse  laissait  néanmoins  reconnaître  que  les 
08,  concourant  in  former  la  jointure,  avaient  conservé  leur  vo- 
lume normal.  Une  ankylose  fibreuse,  assez  lâche,  maintenait  le 
genou  dans  U  demi-flexioh  ;  le  moindre  mouvement  communi- 
qué causait  des  douleurs  très  vives  ;  il  y  avait  peu  de  douleur 
spontanée,  ou  plutôt  11  n*en  survenait  que  de  temps  à  autre,  alors 
qu'un  peu  d'inflammation  aiguë  venait  s'ajouter  à  la  inaladie 
chronique  de  l'articulation.  Toute  la  jambe  du  même  côté  était 
le  siège  d'une  atrophie  portée  assez  loin. 

Dés  lés  premiers  temps  du  séjour  de  ce  jeune  homme  à  la 
Riboisièrei  l'amputation  de  là  cuisse  lui  fut  proposée,  comme 
unique  chance  de  salut  i  mais  son  refus  et  le  déplorable  état  de 
sa  santé  générale  empêchèrent  M.  Châssaignac  d'insister  sur  la 
nécessité  de  prendre  ce  parti,  et  le  malade  fut  simplement  sou- 
mis à  un  traitement  analeptique  en  même  temps  que  des  appli- 
cations adtiphlogistiques  (cataplasmes),  puis  résolutives  (frictions 
toutes  les  deut  heures  avec  la  pommade  d'iodurede  potassium), 
étaient  faites  sur  le  genou  malade,  condamné  d'ailleut^  à  un  re- 
pos absolu.  Cependant  les  choses  allaient  de  plus  mal  en  plus 
mal,  et  des  accidents  d'inflammation  aiguë  s'étant  manifestés  dans 
la  tumeur,  M.  Broca  fît,  le  20  août,  une  ponction  dans  la  join- 
ture qu'il  attaqua  par  la  partie  etterne  ;  il  se  servit  pour  cela 
d'un  large  trocart  plat.  La  canule  ne  donna  issue  qu'à  quelques 
gouttes  de  sang,  bien  qu'elle  eût  été  profondément  enfoncée 
ddUs  la  direction  de  la  cavité  articulaire.  Le  lendemain,  l'anipu- 
tatlott  venait  d'être  de  nouveau  proposée,  lorsque  le  malade,  eu 
proie,  depuis  quelques  jours,  à  une  diarrhée  asse^  abondante, 
fut  enlevé,  en  Aoute  heures,  par  une  violenté  attaque  de  choléra 
(21  août  4854). 

A  Vmtûpèie  pratiquée  le  23  août  ^  trente-six  beUtes  après  ta 
mort,  les  recherches  portèrent  exclusivement  sur  le  geuou  ma- 
lade, éi  ^oiei  ce  qu'étiez  firent  recônudtrë,-^  Le  tfàjét  suivi  par 
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le  irocart  couduit  au  centre  d'une  masse  tuberculeuse  déjà  ra- 
mollie, mais  encore  trop  consistante  pour  qu'elle  ait  pu  s'écbap* 
per  par  la  canule;  cette  masse  libre  dans  la  cavité  articulaire, 
laquelle  est  aussi  remplie  de  pus  et  de  détritus  fongueux  de  la 
synoviale,  est  évidemment  le  résultat  d'un  dépôt  eiïectué  d'abord 
au  centre  même  de  cette  synoviale  devenue  fongueuse  jusqu'à 
offrir  en  certains  points  2  centimètres  au  moins  d'épaisseur.  Rien 
n'est  plus  facile  que  de  voir  de  nombreux  dépôts  également  gru- 
meleux, demi-concrets,  de  nature  évidemment  tuberculeuse, 
dispersés  dans  toute  l'étendue  de  celte  séreuse  dont  le  tissu  pro- 
pre présente  quelque  ressemblance  avec  de  i'encéphaloîdc  ra- 
molli et  très  vasculaire.  Au  centre  même  de  ces  diverses  masses 
tuberculeuses,  toutes  en  voie  plus  ou  moins  avancée  de  ramol- 
lissement, on  aperçoit  nettement  des  débris  de  la  synoviale  fon- 
gueuse, débris  qu'on  reconnaît  surtout  à  de  belles  injections  ca- 
pillaires rendues  plus  évidentes  peut-être  par  le  choléra  auquel  a 
succombé  ce  sujet.  Ces  productions  tuberculeuses  ont  en  plu- 
sieurs endroits,  perforé  toute  l'épaisseur  de  la  séreuse  articulaire 
et  se  sont  épanchées  dans  la  cavité  du  genou  et  les  diverticules 
synoviaux  qu'on  trouve  l'un  sous  le  tendon  du  triceps  crural,  et 
l'autre  sous  le  ligament  rotulien,  diverticules  qui  communiquent 
largement  avec  la  cavité  générale  ;  elles  ont  aussi  fusé  en  arrière 
de  l'articulation,  dans  le  creux  poplité,  pour  y  constituer  le  contenu 
de  deux  foyers  en  communication  avec  la  capsule  du  genou,  l'un 
situé  en  dehors  des  vaisseaux  poplitcs  lesquels  sont  d'ailleurs 
parfaitement  intacts,  et  l'autre  placé  en  dedans  des  mêmes  vais- 
seaux, un  peu  plus  bas  que  le  premier.  -^  Pour  toute  lésion,  les 
divers  ligaments  de  la  jointure  offrent  un  peu  de  distension,  d'al- 
longement :  rien  de  particulier  aux  cartilages  semi-lunaires.  Les 
cartilages  diarthrodiaux  sont  altérés  en  quelques  points  seule- 
ment; ainsi,  on  les  trouve  détruits  vers  l'angle  supérieur  et  in- 
terne de  la  rotule,  puis  à  la  partie  antéro-externe  des  condyles 
fémoraux;  enfin,  immédiatement  au-dessus  de  la  tubérosi té  an- 
térieure du  tibia  ;  en  ces  endroits  divers ,  les  os  sont  dénudés  et 
raréfiés  dans  leur  tissu  qui  se  laisse  facilement  pénétrer  par  le 
scalpel.  Les  surfaces  articulaires  ont  d'ailleurs  à  peu  pr^  con- 
servé leurs  rapports  normaux.  La  coupe  des  trois  os. qui  concou- 
rent à  former  l'articulation,  fait  voir  une  infiltration  tubercu- 
leuse évidente  dans  l'extrémité  spongieuse  et  le  canal  médul- 
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taire  do  fémur  et  da  tibia  ;  la  rotule  ne  présente  rien  de  pareil* 
L'examen  microscopique  des  productions  déposées  dans  l'épais- 
seur de  la  synoviale  a  démontré  à  M.  Broca  que,  conformément 
h  rhypotbèse  précédemment  émise,  elles  étaient  bien  constituées 
par  de  la  matière  tuberculeuse. 


OBSERVATION. 
Lipome  de  la  langue.  --  Par  M.  Bastîeot  interne  des  hôpitaux. 

Le  50  novembre  1851^  est  entré,  salle  Sainte-Marthe»  n**  10, 
le  nommé  X......  âgé  de  vingt-cinq  ans,  porteur  d'eau. 

Bonne  constitution,  pleurésie  à  quinze  ans,  variole  à  seize  ans, 
enfin,  fièvre  typhoïde  au  commencement  du  mois  de  novembre 
dernier;  il  est  traité  par  M.  le  professeur  Requin.  Pendant  la 
convalescence  de  cette  maladie,  orchiteparencbymateusedo  testi* 
eole  gauche.  —  Le  20,  le  malade  est  entièrement  guéri  de  sa 
fièvre  typhoide  et  de  son  orchite.  Il  passe  en  chirurgie  le  SO  no*- 
vembre,  pour  y  être  traité  d'une  tumeur  de  la  langue  qu'il  porte 
depuis  son  enfance,  et  dont  nous  allons  faire  l'histoire  : 

Cette  tumeur  parait  remonter  à  la  naissance.  Le  malade  ra* 
conte  que  dans  ses  premières  années,  il  n'avait  qu'un  petit  bou« 
ton,  assez  dur,  situé  sur  le  bord  droit  de  la  langue,  à  quelques 
centimètres  de  la  pointe.  Ce  bouton,  qui  n'aurait  été  le  siège 
d'aucun  phénomène,  soit  de  douleur,  soit  de  démangeaison,  au- 
rai! insensiblement  augmenté  de  volume.  Il  était,  à  Fâge  de 
quinze  ans,  gros  comme  un  noyau  de  cerise,  mais  à  partir  de 
cette  époque  jusqu'à  l'âge  de  vingt  et  un  ans,  son  volume  s'est 
accru  plus  rapidement,  et  est  arrivé  à  peu  près  aui  dimensions 
que  nous  lui  voyons  maintenant.  Enfin,  depus  l'âge  de  vingt  et 
un  ans  jusqu'à  aujourd'hui,  la  tumeur  est  restée  stationnaire. 
Voici  ses  caractères  : 

A  U  partie  antérieure  et  latérale  droite  de  la  langue,  se  trouve 
une  tumeur  globuleuse  du  volume  d'un  petit  œuf  de  pigeon. 
Elle  fait  à  peine  relief  sur  la  face  inférieure  de  l'organe,  tandis 
qu'elle  se  détache  parfaitement  de  la  face  supérieure,  surtout  en 
arrjère  et  en  dehors.  — •  Cette  tumeur  commence  à  un  demi* 
centimètre  à  droite  du  pH  médian  de  la  langue  qui  n'est  pas  dé-< 
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viée,  par  un  relid  très  peo  marqué,  s'arrondit  bientôt  en  fipbèrt 
et  s'étend  jusqu'au  bord  externe  (dfoit).  Son  diamètre  dans  ce 
iena  est  de  2  ^  centimètres. 

En  avant ,  elle  commence  aussi,  d'une  manière  insensible,  à 
1  centimètre  de  la  pointe,  et  s'étend  jusqu'à  U  centimètres  eo 
arrière.  Son  diamètre,  dans  ce  sens,  est  de  3  centimètres  ;  il  est 
un  peu  oblique  d'avant  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors.  Si  on 
soulève  la  langue,  on  remarque  que  la  tumeur  fait  à  peine  relief 
sur  sa  face  inférieure,  qu'elle  est  placée  à  1  centimètre  du  frein 
et  en  debdrsdes  veines  raninês,  dont  la  coloration  et  le  relief  sont 
normaux.  —  La  glande  de  Nuhn,  dont  la  présence  est  accusée  par 
uiiè  teinte  jaunâtre  s6r  le  côté  et  en  arrière  de  la  pointé  de  la 
langue,  n'a  aucun  rafpport  aveo  cette  tumeur.  Le  diamètre  verti* 
cal  est  de  2  ^  centimètres. 

La  coloration  de  la  muqueuse  est  normale  ft  la  face  inférieilire 
de  la  langue.  Il  n'en  esr  plus  de  même  à  la  face  supérieure)  vis* 
à-»ti8  la  partie  centrale  du  relief  formé  par  la  ttameun  Lh^  en 
effet,  la  teinte  est  plus  claire,  d'un  blanc  jaunâtre,  et  tranche 
avec  là  eolot^tion  ronge  normale  des  parties  voisine».  La  niii<< 
queuse,  k  ce  niveau,  est  lisse^  polie,  comme  tendue.  L'œil  et  la 
loupe  n'y  découvrent  aucune  papille  ;  elles  ont  été  complétemenl 
atrophiées  par  la  pression  de  la  tumeur.  Sous  la  muqueuse  ram- 
pent une  infinité  de  ramifications  vasculaires  excessivemeol 
inesi  qui  sillonnent  la  tumeur  en  tout  sens^  et  foi  ment  un  plexus 
très  remarquable,  qui  va  se  perdre  Vers  les  papilles  nombreuses 
qui  sont  situées  à  la  base. 

Vers  cette  base,  la  coloration  redevient  normale  et  les  papilles 
reparaissent,  mais  considérablement  hypertrophiées.  On  en  voit 
de  deux  sortes  :  les  unes  beaucoup  plus  volumineuses  que  les 
autres,  forment  de  larges  papilles  arrondies  et  aplaties,  grosses 
eomme  un  grain  de  ndilleti  Ces  papilles ,  très  rapprodiées  Tune 
de  l'autre,  représentent  assea  bien  l'aspect  dé  l'érui^ion  vario- 
lique  coofluente.  Les  autres,  plus  petites,  globuleuses,  font  plal 
de  relief  sur  la  muqueuse*  Elles  min  clair  semées  au  milieu  des 
précédentes,  surtout  en  avant  L'hypertrophie  cesse  pour  lés 
papilles  situées  tout  à  fait  k  la  base  de  la  tumeur<  c'est-à-dire  là 
oà  le  rdllef  manque.  L'hypertrophie  papiliairè  ne  porte,  eii  ré-^ 
sûBié,  que  sur  celles  qui  siègent  immédiatement  en  dehors  du 
réHéf  lisse  et  jaunâtre  de  là  tâineiir.  Notions,  cependant,  qu'elles 
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manquent  eniièreinent  sor  one  petite  partie  du  bord  externe  de 
la  tumeur,  où  la  teinte  jaunâtre  reparaît,  et  qn*on  les  retroute 
en  arrière.  Notons  aussi  qu'elles  cessent  brusquement  Ters  la 
iace  inférieure  de  la  langue.  Les  Taisseaux,  que  nous  avons  vus 
âllonner  la  partie  centrale  delà  tumeur,  IrriTés  à  la  base  des  pa- 
pilles, viennent  s*y  terminer  en  pinceaux.  On  point  eccbymo- 
tique  en  occupe  le  centre.  Quelques-uns  de  ces  vaisseaux,  plus 
voldoiineut,  l-atiipent  dans  les  intervalles  papiilaires,  et  arrivent 
aux  borda  de  la  langue.  Nous  n'avons  pas  examiné  si  la  sen- 
sibilité spéciale  s'était  modifiée  eii  même  temps  que  les  pa- 
pilles ;  si  la  gustation  avait  disparu  sur  la  partie  lisse  de  la  tu- 
ttieur  ;  si  elle  avait  augmenté  vis-à-vis  les  papilles  hypertrophiées. 
Nous  avons  interrogé  le  malade  après  l'opération,  il  n*a  pu  noui 
donner  aucune  réponse  précise  â  ce  sujet. 

Si  on  explore  la  tumeur  i  Taide  du  toucher,  voici  ce  que  Ton 
observe  :  elle  est  parfaitement  circonscrite,  ne  paraît  avoir  con- 
tracté que  des  adhérences  trè^  làehes  avec  tes  parties  voisines  et 
avec  la  hiuqueuse  qui  la  recouvre.  On  peut  la  mouvoir  un  pen 
dans  tous  leS  sens,  excepté  en  dedans  et  en  avant,  où  elle  paratt 
tenir  un  pen  plus  aux  parties  voisines.  Pendant,  les  mouve- 
ments que  nous  cherchons  à  lui  faire  exécuter,  nous  reconnais- 
sons qd^elte  glisse  jdsqu^à  un  certain  point  pat*  sa  face  profonde 
sur  le  tissti  propre  de  la  langue  qu'elle  laisse  au-dessous  d'elle. 
C'est  cé  qui  nous  explique  pourquoi  elle  né  fait  poui^  ainsi  dire 
aucun  relief  à  la  face  inférieure  de  la  lahgue. 

Quant  à  là  consistance  dé  la  tumeuf ,  é>lle  est  variable  suivant 
qu^on  expléfe  ses  différents  points. 

Cette  consistance  est  lipomateuse  dans  la  pàirtie  éentralè  de  la 
tumeur,  là  où  existe  la  teinte  jaunâtre.  Le  doigt  qui  là  presse 
sent  une  sorte  de  fliictuatîon  analogue  à  éelle  du  lipome.  On  re- 
connaît, cependant,  que  cette  fluctuation  n*est  qu'apparente  »  si 
ôil  saisit  là  tumeur  entré  le  pouce  et  Tindex  des  deut  mains,  et 
si  ôh  la  presse  de  maiiiëre  à  produire  un  flot  de  liquide.  En  ar- 
l*ivant  tefs  ta  drconférence  dé  la  tumeur,  la  consistance  devient 
plu^  élastique,  comme  fibreuse,  surtout  en  avant.  Là,  en  effet, 
toute  fausse  fluctuation  a  disparu,  et  la  consistance  se  rapproche 
de  celle  des  fibiû-cariiiages.  Cette  consistance  Abro-cartilagi- 
neuse  est  encore  plus  manifeste  en  un  point  circohscHt  de  là 
partie  postérieure  et  supéfieùiè  de  là  tunieûr  :  on  dirait  qùé 
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Ton  presse  réeilemeiu  du  fibro-cartilage.  Enflii,  sur  le  bord 
cxleroe,  visi  à-?is  la  teinte  jaunâtre  de  ce  bord,  signalée  plus 
haut ,  00  sent  un  noyau  très  dur,  comme  pierreux,  dont  b 
base  arrondie  arrive  presque  sous  la  muqueuse,  et  dont  le  som- 
met plus  allongé  se  dirige  en  dedans  vers  le  centre  de  la  tumeur 
à  laquelle  il  tient,  et  sur  laquelle  on  peut  le  mouvoir.  Ce  noyau 
dur  parait  être  une  concrétion  osseuse. 

Ces  nuances  délicates  de  consistance  bien  nettes,  M.  Laugier 
nous  les  a  fait  sentir,  ainsi  qu'aux  élèves  qui  suivent  sa  clinique. 

Ajoutons  que  cette  tumeur  n'a  jamais  été  le  âége  d'aucune 
douleur,  qu'elle  ne  gêne  en  rien  les  mouvements  de  la  langue; 
qu'elle  peut  être  élevée ,  abaissée,  portée  à  droite,  portée  à 
gauche,  s'étaler,  se  former  en  gouttière,  etc.  ;  que  dans  ces 
divers  mouvements,  la  langue  porte  sa  tumeur,  comme  si  elle 
ne  tenait  en  rien  à  ses  muscles  moteurs.  Ajoutons  aussi  que  l'ar- 
ticulation des  sons,  la  mastication,  la  déglutition,  ne  sont  en  rien 
gênés.  La  seule  incommodité  qu'elle  occasionne  au  malade ,  c'est 
que  de  temps  en  temps  il  arrive  que  le  bord  externe  de  l'organe 
se  trouve  pris  entre  les  arcades  alvéolaires  et  mordu. 

Après  avoir  rappelé  tous  les  caractères  de  celte  tumeur,  sa 
mobilité,  son  indépendance  des  tissus  voisins,  son  peu  d'adhé- 
rence, sa  situation  sur  la  partie  latérale  et  supérieure  de  la  langue, 
sa  consistance  lipomateuse,  fibro-lipomateuse  et  même  osseuse, 
son  indolence,  sa  marche  lente,  et  surtout  son  arrêt  de  dévelop* 
pement  pendant  ces  quatre  dernière's  années,  M.  Laugier  établit 
son  diagnostic  et  se  demande  s'il  n'aurait  pas  aiïaire  à  une  tumeur 
lipomateuse  et  fibro-lipomateuse,  qui  aurait  subi  des  dégéné- 
rescences cartilagineuses  et  même  osseuse»  dans  certains  points. 
Ce  pourrait  être  aussi ,  ajoute  ce  chirurgien,  une  hypertrophie 
fibreuse  avec  transformation  graisseuse^  fibreuse  et  osseuse  dam 
cetiains  points» 

M.  Laugier  élimine  d'abord  les  tumeurs  malignes.  — Si  c'était 
un  cancer,  un  squirrhe,  dit-il,  nous  aurions  une  tumeur  dure . 
lardacée, d'une  consistance  uniforme; elle  ne  serait  pas  aussi  bien 
circonscrite,  aussi  mobile,  et  pour  ainsi  dire  aussi  énucléable.  Sans 
doute,  le  squirrhe ,  au  début,  peut  bien  présenter  la  plupart  des 
caractères  que  présente  cette  tumeur  ;  niais  bientôt ,  et  surtout 
s'il  siège  à  la  langue,  le  squirrhe  se  transforme,  devient  dur, 
adhérent,  lancinant,  s'ulcère,  sa  marche  est  rapide,  ^n  déyeloj)* 
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pemeut  continu,  et  la  cachexie  arrive  de  bonne  heure.  Comment 
concevoir  un  sqnirrhe  qui  présenterait  une  consistance  aussi  va- 
riée ,  et  surtout  la  consistance  du  lipome  ?  Comment  concevoir 
un  squirrhe,  qui  remonterait  à  la  naissance?  Enfin,  comment 
concevoir  un  cancer  de  la  langue  qui  serait  resté  stationnaire 
pendant  quatre  années  ? 

M.  Laugier  se  demande  ensuite,  quelles  sont  les  autres  tu- 
meurs circonscrites  de  la  langue,  qu*on  pourrait  confondre 
avec  cette  tumeur. — Les  kystes?  Mais  le  kyste  forme  une  tumeur 
mamelonnée, sphérique,  d'une  consistance  uniforme,  fluctuante; 
de  plus,  la  muqueuse,  qui  recouvre  le  kyste  de  la  langue,  prend 
une  teinte  bleuâtre,  etc. 

La  situation  de  la  tumeur  à  la  face  supérieure  de  la  langue , 
son  apparition  sur  le  bord  externe,  sa  distance  de  toute  espèce  de 
gUndes,  et  surtout  des  glandes  de  Nuhn  éloigne  l'idée  d'une 
hypertrophie  glandulaire. 

Quant  aux  tumeurs  érectiles,  soit  artérielles,  soit  veineuses, 
qui  aussi  apparaissent  dès  la  naissance ,  elles  se  présentent  avec 
des  circonstances  de  couleur,  de  réduction,  de  pulsation  et  de 
marche,  qui  les  caractérisent  facilement. 

Enfin,  les  indurations  chroniques  de  la  langue  attaquant  plu- 
tôt la  base  deTorgane,  sont,  en  général,  plus  profondément  si- 
tuées, moins  bien  circonscrites. 

S'il  y  a  eu  des  accidems  syphilitiques,  qu'il  suffise  de  rappeler 
que  le  malade  porte  sa  tumeur  depuis  son  enfance. 

M.  Laugier  termine  par  quelques  mois  sur  Topération  qu'il 
va  (M^tiqner  :  La  tumeur,  dit-ii,  sera  très  facile  à  énucléer.  Nous 
ferons  une  incision  longitudinale,  nous  la  disséquerons  et  nous 
risolerons  facilement. 

Opération.  —  Le  malaJe  est  assis  sur  une  chaise.  Un  aide, 
SMsissant  la  langue  en  arrière  de  la  tumeur  entre  le  pouce  et  Tln- 
dex,  ramène  an  dehors ,  lait  saillir  la  tumeur,  et  tend  par  là 
même  la  peau  en  même  temps  qu'il  comprime  les  artères  qui 
pourraient  donner  un  peu  de  sang.  Une  incision  longitudinale 
est  faite  à  la  muqueuse.  Aussitôt  là  tumeur  apparaît  pour  ainsi 
dire  d'elle-même  entre  les  lèvres  de  l'incision  qu'elle  écarte,  et 
l'on  voit  à  nu  la  membrane  fibreuse  d'un  blanc  jaunâtre  qui 
l'isole  des  parties  voisines.  Le  kyste  est  facilement  énucléé  ;  il  né 
présente  des  adhérences  qu'à  !a  partie  interne  e;  supérieure  ;  oii 
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les  détache,  et  \^  malade  est  renvoya  )  ^n  IH  3aQS  autre  recom- 
mandation qoç  de  se  gargariser  4e  temp^eq  tçropç  la  boDc))fi,  Il 
n*y  a  pas  eu  d^bémorrbagie. 

On  fend  la  tumeur,  et  Ton  peut  vérifier  le  diagnosiic  porté 
avant  Topération.  C'est  un  véritable  lipoipe  avec  dégénérescence 
fibreuse,  cartilagineuse  et  osseuse  dans  divers  points.  Le  soirt  1^ 
la  visite,  la  petite  plaie  s'était  presque  entièrement  fermée. 

Le  lendemain,  les  bords  de  la  solution  de  çQnliuujté  étaient 
réunis^  la  langue  ne  présentait  pas  le  moindrp  gonflement ,  la 
réunion  était  immédiate.  Cependapt  |e  m^l^de  a  passé  une  flaaur 
Yaise  nuit  ;  dés  le  sqir  même  (dix  bepres),  dit-il,  il  a  éprouvé 
des  douleurs  vives  dans  le  testicule  gaqche,  douleur^  qui  V(^\ 
empêché  de  dormir.  £n  effet,  |e  testiculi^  est  gonflé,  très  dou- 
loureux, Torçhite ,  dont  il  était  parfaitement  guéri  depuis  p|u9 
de  quin;pe  jours ,  s'est  reproduite  ;  c'est  une  prchite  pareochy- 
mateuse  très  aiguë,  sans  engorgement  dç  répididyn)§  ni  du  cor* 
don,  il  n'y  a  pas  la  moindre  trace  (|e  fluctuation  sur  la  tiimenr. 
Serait-ce  une  reproduction  de  Torchite  primitive,  nnci  sortie 
4ç  inétastase  survenue  à  l'occasion  de  l'opération  faite  sur  la 
langue,  ou  plutôt  de  l'émoiiofidu  malade?  (.es  circonstance^  dq 
l'opération  n'auraient-elles  pas  réveillé  une  inflammation  pon  en- 
core éteinte^  inflamipation  qtii  ne  demandait  qq'li  se  rçprodfiife 
sur  un  organe  déjà  primitivement  euflamipé?  iVl,  Langier  se  rang^ 
^  cettç  dernière  opinion. 

Examen  de  la  tumeur.  —  L:i  lîîpîeur  a  §nvirop  9  çentiyi^ètreil 
de  diamètre.  £lle  a  la  forme  d'une  grosse  aipandç,  Uqe  membrane 
çellqlofibreuse,  véritable  kyste,  l'enveloppe  de  toi|te  part,  Ce]ky8t€| 
^ui,  ainsi  qtie  nous  l'avons  vu  peqdAni  i'ppératioq,  p'avajt  qaa 
des  adhérences  assez  lâches  avec  le  tissu  vQisip  (excepté  fUl  ui-^ 
veau  de  son  bord  intçrne),  envoie  par  sa  faço  prpfou({^  viq  grfnd 
nçiubre  de  prolongements  dans  l'épaisseur  de  la  turqeur,  et  fait 
çprps  avec  el|^.  {^a  tumeur  a  été  fendue  par  son  bord  tpteriie  ; 
jtoiite  sa  partie  antérieure  est  formée  de  tissu  fibreu)(,  ^iuai  quç 
son  bord  internç.  Cepeudant ,  totit  à  fait  en  avant,  elle  prés<^ptf 
un  peu  du  caractère  du  ti^su  fibro -cartilagineux*  La  IQQiU^ 
postérieur^  est  jaunâtre  et  formée  de  tissu  adipepx^  au  milieii 
duquel  on  repcontre  quelques  éiémepts  fibreux.  C'est  lit  que  k 
doigt  du  chirurgien  éprouvait  cette  sensation  de  fausse  fluotu*'^ 
tion  qui  lui  a  permis  de  dia||nost^uer  un  lipQipe^  Ce  oQyfu 
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graisseux  avance  jusqu'au  bord  externe  et  corresponc}  à  tonte 
cette  partie  lisye  9t  jaunâtre  de  la  tumeur,  qui  a  été  déerite  plus 
haut.  Dans  les  parties  environnantes,  le  tissu  fibreux  devient  plus 
abondant,  et  la  graisse  n'y  est  plus  qu'à  Pétat  d'infiltration.  Dans 
répaisseur  de  cette  masse  adipeuse,  qui  occupe  toute  la  partie 
postérieure  et  externe  de  la  tumeur,  se  remarque  un  corps  dur, 
que  le  scalpel  né  peut  entamer,  c*est  le  tubercule  de  consis- 
tance ostéo-cartilaglneuse  que  l'on  sentait  en  arrière  de  la  tu- 
meur. Cette  concrétion  osseuse  ,  dont  la  base  très  superl^  ieile 
était  sentie  sous  fa  muqueuse  du  bord  d«  la  langue,  envoie  (kox 
prolongements  inégaux  se  terminant  en  pointe  vers  le  centre  du 
noyau  graisseux.  En  avant  de  cette  première  concrétion,  tou- 
jours sur  le  bord  externe  et  dans  l'épaisseur  du  tissu  adipeux, 
nous  eu  trouvons  une  autre  plus  petite;  puis  une  troisième,  plus 
large  et  moius  dure,  située,  cette  fois,  dans  le  tissu  fibreux  qui 
avoisine  la  face  Inférieui^  ;  puis  une  quatrième  et  une  cinquième 
dans  l'épaisseur  du  tissu  fibreux  qui  forme  la  partie  antérieure 
de  la  tumeur. 

Quant  aux  concrétions  microseopiques  de  la  tumènr,  nous 
laisserons  parler  MM.  Rouget  et  Boultard  qui  les  ont  étildiéesr 
au  microscope. 

J'ajouterai  une  réflexion  relativement  à  la  teinte  jaunâtre  que 
présentait  te  centime  de  la  tumeur,  et  aussi  relativement  à  l'atro- 
phie papillaire  qui  siégeait  ii  son  niveau.  L'étude  comparative 
de  la  pièce  et  de  la  tumeur  montré  que  la  teinte  jaune  et 
l'atrophie  papittaire  siégeaient  seulement  au  niveau  des  points  oà 
existait  la  tr(m»fiyrmeêion  graisseuse-.  L'hypertrophie  paplllairs 
riégeait  surtout  vis^h-vis  les  parties  fibreuses  delà  tumeur.  L'hy- 
pertrophie graisseuse  auratt-elle  été  iei  la  cause  immédiate  de 
i-atropliie  des  papilles?  C'est  ce  qu'un  fait  unique  ne  saurait  ju- 
ger. Cependant ,  les  probabilités  seront  en  faveur  de  cette  Opi- 
nion, si  l'on  veut  bien  se  rappeler  les  détails  anatomiques  signalés' 
plus  haut        ' 

Quant  à  la  teinte  jaunâtre  qui  s'explique  très  bien,  vu  la  sit 
tuation  sous-muqueuse  de  la  tumeur,  ne  pourrait-elle  pas  servir 
au  diagnostic  des  lipomes  de  ta  langue,  si  une  pareitte lésion  se 
représentait  de  nouveau  au  diagnostic  des  chirurgiens. 
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Extrait  du  rapfiort  de  M,  le  docteur  Boullard. 

Les  lipomes  sont  si  commans,  ont  été  tant  de  fois  observés,  ci 
sont  du  reste  si  faciles  &  traiter,  qui!  parait,  au  premier  abord, 
étonnant  qu'on  puisse  trouver  encore  moyen  d'appeler  ration- 
lion  sur  cette  lésion.  Cependant,  il  est  différents  points  de  This* 
toirc  de  ces  pnxiactions  homœomorphes,  qui,  au  point  do  vue 
du  diagnostic,  méritent  encore  une  élude  particulière.  Je  ne 
parle  pas,  bien  entendu,  âe  ces  lipomes  simples,  dont  tout  le 
monde  connaît  le  siège  ordinaire,  la  consistance  mollasse,  le  vo- 
lume variable,  l'indolence  habituelle,  etc.,  je  veux,  au  contraire, 
faire  allusion  à  ceux  dont  le  développement  Inusité  pourrait  dour 
ner  lieu  à  des  erreurs  bien  regreMables,  mais  fort  difiiciles  à 
éviter. 

Au  premier  rang  se  placent  ces  lipomes  assez  rares,  qui 
n'occupent  plus  les  plans  superficiels  du  corps ,  mais  sont  pro- 
fondément enfouis  entre  les  divers  plans  musculaires  des  troncs 
ou  des  membres.  M.  Verneuil  et  moi,  nous  avons  eu  occasion  de 
vous  en  |>réseuter  chacun  un  exemple ,  et  tout  récemment  j'en 
ai  montré  encore  un  ,  moins  remarquable  en  raison  du  petit  vo- 
lume de  la  tumeur» 

Mais  jusqu'à  ce  jour,  ni  dans  les  traités  de  chirurgie,  ni  dans 
aucune  4nonographie,  on  n'avait  eu  l'occasion  de  signaler  la  pré- 
sence de  ces  tumeurs  sur  un  organe  qui  a  le  malheureux  pri* 
vilége  d'être  le  siège  de  productions  on  ne  peut  plus  variées. 
Si  le  doute  était  permis  à  ce  sujet ,  j'en  appellerais  à  la  volumi- 
neuse thèse  de  M.  Maisonneuve  sur  les  tumeurs  de  la  langue. 
On  n'y  rencontre  aucun  6it  analogue  k  celui  qui  nous  occupe 
en  ce  moment.  £n  feuilletant  les  annales  de  la  science,  on  trouve 
bien  signalée  l'observation  de  iumêurs  lipomateuses  dans  les 
parties  profondément  situées,  sous  le  péritoine,  dans  la  fosse 
iliaque  ;  mais  le  fait  de  M,  Bastien  est  presque  le  seul  dans  le- 
quel on  rapporte  l'histoire  d'un  véritable  lipome  développé  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-muqueux. 

La  présence  de  semblables  tumeurs  pourrait  ce])endant  être 
prévue  aisément,  puisque  les  membranes  muqueuses  recouvrent 
souvent  les  mêmes  éléments  anatomiques  que  le  derme  cutané. 
Toutefois ,  cette  lacune,  dont  je  constate  l'existence  en  anatomie 
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patiKrfogtqoe,  n'existe  peot'êiro  qiren  apparence,  et  n'est  due 
qn^  quelques  omissions  de  la  part  des  observateurs  on  h  quel- 
que erreur  dans  la  dénomination.  C'est  ainsi  qu'on  trouve  rap- 
portée dans  la  thèse  de  tM.  Gossdîn  sur  les  poWpes  des  fosses 
nasales,  une  observation  dont  M.  Faucher  est  l'auteur,  et  qui  est 
déjà  nn  exemple  fnt  cnrienx  de  lipome  sons-mnqueux.  Or, 
dans  fa  thèse  citée ,  il  est  simplement  désigné  sous  le  nom  dé 
polype,  et  peut  très  bien  être  pris  pour  un  polype  fibreux  ou 
fibro-muqueut  du  pliaryox,  tandis  qu'en  recoorant  è  l'observa- 
tion originale,  on  trouve  la  description  d*an  véritable  lipome 
sotts-muqneux  développé  en  arrière  do  larynx ,  et  faisant  saillie 
dans  le  pharynx. 

Déjà  remarquable,  ainsi  qu'on  a  po  le  voir,  sons  le  rapport  do 
siège  qu'elle  occupe ,  la  tomeor  dont  M.  Bastien  nous  a  rap- 
porté l'histoire  ne  Test  pas  moins  sons  le  rapport  de  sa  struc- 
ture. Je  n'insiste  pas  sur  la  description  et  sur  les  caractères 
physiques  de  cette  tumeur,  il  me  faudrait  copier  l'observation  ; 
je  me  bornerai  à  signaler  une  interprétation  dont  je  ne  serais  pas 
disposé  à  admettre  la  justesse. 

Après  avoir  décrit  la  forme  arrondie  de  la  tumeur,  avoir  in- 
diqué qu'elle  faisait  surtout  saillie  à  la  face  dorsale  delà  langue, 
tandis  qu'on  ne  la  sentait  en  aucune  façon  à  la  faeé  inférieure , 
après  avoir  indiqué  diverses  particularités  que  l'examen  de  la 
tumeur  est  venu  expliquer,  comme,  par  exemple,  la  sensation  de 
petits  corps  durs  et  comme  osseux  au  milieu  do  la  masse 
semi-fluctuante,  M.  Bmtien  insiste  sur  deux  points  qu'if  con- 
sidère comme  de  nature  à  |K>uvoir  éclairer  le  diagnostic  en 
pareille  occurrence.  Il  aurait  Constaté  une  hypertrophie  des  pa- 
pilles de  la  langue  à  la  base  de  la  tumeur,  et,  au  contraire, 
une  atrophie  de  ces  mêmes  papilles  dans  les  points  culminants, 
et  en  même  temps,  en  ces  derniers  points,  une  coloration  jau> 
nâtre  très  facile  à  distinguer  à  travers  la  muqueuse  amincie. 
Je  ne  partagerai  pas  la  manière  de  voir  de  l'observateur,  quant 
à  la  valeur  de  ces  signets  diagnostiques.  La  coloration  jaune  et 
l'atrophie  des  papilles  étaient,  en  effet,  la  conséquence  toute 
naturelle  dn  volume  de  la  tumeur,  qui ,  en  se  développant,  avait 
su  refouler  les  tissus  ambiants,  et  qui*  n'ayant  pu  vaincre  la  ré- 
sistance qui  lui  était  offerte  du  côté  de  sa  base,  c'est-à-dire  par 
les  points  où  elle  re|)osait  sur  le  plan  mnscnlaire  de  la  langue, 
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avaii,  au  contrains  agi  sur  la  muqueuse  moins  i*ésistaQt0«  et 
l*a?ait  amiocîe,  d*où  résultaient  et  Tatrophie  des  papilles  et  la  teinte 
jaunâtre,  qui  ne  me  semble  dès  lors  en  aucune  façon  pathogno- 
monique  de  cette  espèce  de  tomeur.  Un  peu  moins  de  dévelop- 
pement, et  ces  signes  eussent  fait  défaut.  C'est  un  fait  nràcaoique, 
et  rien  de  plus.  —  Quant  I  l'hypertrophie  papillaire  relatée  k  la 
périphérie  de  la  tumeur,  elle  ne  m*a  pas  paru  très  sensible. 

Je  passe  maintenant  à  la  structure  de  la  tumeur,  dont 
1|«  Rouget  et  moi  avons  fait  l'examen  avec  s(»u.  Cette  tumeur» 
de  forme  globuleuse,  n*était  pas  enfermée  dans  un  véritable  kyste 
fibreux  de  ooovellcf  formation  ;  mais,  oMume  dans  la  majeure  partie 
des  tumeurs  enkystées  solides  et  même  des  tumeurs  bydatiques 
développées  dans  le  parenchyme  des  organes*,  il  eiistait  un  kyste, 
une  enveloppe  qui  isolait  parfaitement  la  tumeur,  et  qui  était  formée 
aux  dépens  du  tissu  cellulaire  au  milieu  duquel  elle  avait  pris  nais- 
sance. Cette  enveloppe  celluleuse  envoyait  à  rintérienr  de  nom- 
breux tractus  qui  cloisonnaient  la  tqmeur,  et  la  trensformaient  eu 
autant  de  petites  loges,  toutes  uniquement  remplies  de  vésicules 
graisseuses.  Le  tissu  cellulaire  et  la  graisse  étalent  donc  les 
deux  éléments  principaux  de  cette  tumeur.  iMais  çà  et  là  on  ren- 
contrait, dans  son  épaisseur,  de  petits  corps  durs,  à  formes  irré- 
gulières» ayant  tout  à  fait  la  consistance  de  petits  os  ou  de  pe-* 
tites  dents.  L'un  d'eux  pouvait  rappeler  assez  exactement  la 
forme  d'un  des  osselets  de  l'oreille,  du  marteau.  Un  autre, 
aminci,  à  surface  brillante,  aurait  pu  être  comparé  à  uue  petite 
incisive.  Nous  les  avons  soumis  à  l'examen  microscopique:  nous 
avons  reconnu  que  tous  ces  petits  corps  étaient  formés  par  du 
tissu  osseux  ;  mais  nous  n'avous  nulle  part  trouvé  trace  d'émail 
ou  d'ivoire,  rien ,  en  un  mot ,  qui  eût  pu  permettre  de  les  com- 
parer à  des  dents. 

Comment  s'étaient  formés  ces  ostéides?  N'était-ce  pas  tout 
simplement  une  ossification  d'une  partie  de  la  gangue  cellule- 
fibreuse  de  la  tumeur  ?  Ct  ue  opinion,  en  présence  de  nombreux 
exemples  d'ossification  du  tjssu  fibreux,  nous  paraît  au  moins 
fort  probable,  et,  en  tout  cas,  serait  beaucoup  plus  soutenable 
que  l'idée  de  voir  dans  cette  tumeur,  d'ailleurs  congénitale,  un 
exemple  de  monstruosité  par  inclusion. 
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OBSERVATION. 

Luxation  du  pied  en  dedans.  —  Practare  de  ta  malléole  interne.  —  Arra- 
chement  de  tous  les  ligaments  externes  de  rartioolation  tlbio4arsienne.— 
Pat  If.  Butien,  interne  ^  lHH>Uaax. 

Le  là  oetobre  i85/i  est  entré,  salle  Saim«^M«rtbe,  n^  15»  le 
nommé  G.  I^ ,  âgé  de  ftuîQze  ans,  couTreor. 

Les  p^Mumes  qui  raccompagnent,  parmi  lesquelles  se  trouve 
uu  de  ses  cstmarades,  qui  travaillait  h  ses  côtés,  nous  disent 
qu'il  était  occupé  k  la  réparation  de  la  toiture  d'une  maison  de 
cinq  étages ,  et  que  le  pied  lui  ayant  manqué ,  il  a  glissé  et  est 
tombé  du  faîte  de  la  maison.  Il  aurait  renc^mtré  dans  sa  cbule 
une  terrasse  située  au  premier  étage.  Son  pied  gauche  seul  au- 
rait  porté  sur  le  bord  de  la  terrasse.  L'impulsion  l'aurait  renvoyé 
fortement»  lui  aurait  fait  faire  demi*tour  en  avant  et  à  droite,  de 
sorte  qu'il  serait  venu  tomber  sur  le  côté  gauche  de  la  tête.  La 
partie  antérieure  do  la  poitrine  aurait  aussi  porté  sur  des  moel-* 
ions  qui  se  trouvaient  sur  le  sol.  Nous  n'avons  pq  obtenir  de 
renseignements  plus  précis  sur  le  mécanisme  de  la  chute. 

Nous  voyons  le  malade  lors  de  son  entrée  à  l'hôpital,  quelques 
instants  après  son  accident  ;  et  voici  l'état  dans  lequel  nous  le 
trouvons  :  Agonie,  absence  complète  de  la  sensibilité  du  mou- 
vement et  de  l'intelligence;  le  pouls  bat  h  peine;  les  extrémités 
sont  froides»  La  respiration  est  excessivement  difficile,  bruyante» 
stertoreose  ;  elle  se  fait  par  un  mouvement  d'élévation  etd'abais** 
sèment  de  totalité  de  la  poitrine*  Pendant  chaque  inspiration,  les 
muscles  sealènes  se  contractent  fortement,  soulèvent  le  thorax. 
L'air  pénètre  difficilement  par  la  glotte,  qui  produit  un  son 
rauque.  En  même  temps,  l'extrémité  inférieure  do  sternum,  au 
liou  de  se  porijer  en  avant,  comme  dans  l'Inspiratioa  normale,  se 
porte  en  arrière,  tandis  que  les  côtes  se  portent  en  dehors  ;  de 
sorte  que,  pendant  l'inspiration,  le  diamètre  transversal  de  la 
poitrine  augmente,  tandis  que  le  diamètre  antéro-posiérieur  di^ 
miaue.  Ces  phénomènes  anormaux  ont  évideniment  pour  cause 
la  paralysie  incomplète  de  la  glotte.  Pendant  l'expiration,  des 
mouvements  contraires  à  ceux  de  l'inspiration  se  produisent  ;  il 
y  a  dilatation  de  la  cavité  theracique  ^ns  le  sens  antéro^posté- 
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rieur,  et  resserrement  dans  le  sens  transversal.  Toutes  les  mi- 
nutes environ,  le  malade  fait  une  longue  inspiration,  pendant 
laquelle  la  poitrine  se  dilate  comme  è  l'état  physiologique»  et  l'air 
pénètre  facilement.  On  dirait  que  la  paralysie  delà  glotte  a  cessé. 
En  étudiant  avec  soin  ces  phénomènes,  on  reconnaît  bientôt  que 
cette  longue  inspiration  se  produit  lorsque  le  besoin  de  respirer, 
se  faisant  fortement  sentir,  appelle  la  contraction  des  mnscles  de 
la  glotte.  Pour  réveiller  le  besoin  de  respirer  et  la  contraction 
des  nniscles  do  larynx,  nous  pinçons  fortement  le  malade,  nous 
le  frictionnons  avec  énergie  ;  alors  les  longues  inspirations  se 
reproduisent  plus  fréquemment.  Il  n*y  a  donc  pas  paralysie  des 
muscles  de  la  glotte  et  de  la  poitrine;  mais  bien  seulement  pa- 
ralysic  ou  plutôt  affaiblissement  de  Tappareil  nerveui  qui  tient 
sous  sa  dépendance  le  besoin  de  respirer. 

Explorant  les  diverses  régions  du  corps,  voici  ce  que  nous 
remarquons  :  Gonflement  considérable  de  tout  le  côté  gauche  de 
la  tête  ;  les  paupières  de  rœil  gauche  prennent  part  à  la  tumé- 
faction ,  elles  ont  une  teinte  légèrement  bleuâtre.  Chute  des  pau- 
pières; nous  les  soulevons  :  pas  encore  d'ecchymose  sous  la  con- 
jonctive ;  larmes  do  sang  du  côté  gauche.  La  pnpille  gauche  est 
largement  dilatée  et  immobile  ;  elle  ne  subit  pas  l'influence  de  la 
lumière.  La  pupille  droite,  au  contraire,  est  fortement  resserrée; 
elle  reste  aussi  immobile  sous  l'influence  delà  lumière.  Ailes  du 
nez  immobiles  ;  sang  en  assez  grande  quantité  dans  la  narine 
gauche.  (Les  personnes  qui  oiit  accompagné  le  malade  nous 
disent  qu'il  a  perdu  du  sang  par  le  nez  et  par  la  bouche,  qui  en 
présente  encore  des  traces.)  Aucun  écoulement  par  les  oreilles. 

Nous  découvrons  le  malade  et  nous  trouvons  une  ecchymose 
et  un  angle  au  niveau  de  rariicnlation  des  deux  dernières  pièces 
du  sternum  ;  nous  croyons  d'abord  à  une  fracture,  pas  de  cré- 
pitation, pas  de  mobilité  anormale. 

EnOn,  examinant  les  membres  inférieurs,  nous  constatons  que 
le  pied  gauche  a  subi  un  mouvement  de  translation  en  dedans 
sur  la  jambe  ;  pas  de  mouvement  de  rotation,  ni  autour  de  l'axe 
vertical,  ni  autour  de  l'axe  antéro-posténenr.  Par  suite  de  ce 
mouvement  de  translation  qu'a  éprouvé  le  pie<I,  large  dépression 
&OUS  la  malléole  externe,  qui  fait  une  énorme  saillie  en  dehors, 
vi  déborde  considérablement  dans  ce  sens  le  bord  externe  du 
pied.  En  dedans,  au  contraire,  dépression  profonde ,  ou  plutôt 
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coacaviié  régulière  da  côté  de  ia  jatube  ;  elle  siège  au-dcssas  de 
la  base  de  la  malléole  iiiteruc.  Au-dessous  de  celte  dépression,  le 
bord  interne  du  pied  fait  une  saillie  considérable  (près  de  2  cea* 
timèires)  sur  la  face  interne  de  la  jambe.  Le  relief  de  la  malléole 
interne  se  remarque  normalement  sur  cette  saillie  du  hotd  in* 
terne  du  pied.  Comme  conséquence  de  ces  changements  de 
forme ,  élargissement  considérable  du  diamètre  transversal  de  la 
jambe  vis-à-vis  les  deux  malléoles.  Le  membre  a  ses  dimensions 
normales  au-dessus  de  la  malléole  interne.  Ce  changement  dans 
la  forme  extérieure  du  membre  nous  dit ,  à  priori ,  que  nous 
avons  affaire  à  une  luxation  du  pied  en  dedans  avec  fracture  de 
la  malléole  interne.  Le  toucher  vient  eu  aide  au  diagnostic  pour 
le  confirmer.  Le  doigt ,  explorant  la  partie  externe  du  membre, 
reconnaît  que  la  malléole  externe  est  saine.  Pas  de  crépitation^ 
pas  de  mobilité  anormale  au  niveau  de  rcxtrémité  inférieure  du 
péroné.  On  constate  facilement  que  ia  malléole  externe  a  perdu 
ses  connexions,  ses  rapports  avec  le  bord  externe  des  os  du  pied. 
Explorant  la  partie  interne  du  membre,  le  doigt  s'enfonce  pro- 
fondément au  niveau  de  la  dépression  avant  d'atteindre  la  face 
interne  du  tibia  qui  s'est  porié  en  dehors.  Il  est  arrêté  au  bas  de 
la  dépression  par  la  base  de  la  malléole  interne  fracturée.  Celte 
apophyse  a  suivi  le  mouvement  de  translation  du  pied  en  dedans, 
tout  en  conservant  ses  rapports  normaux  avec  ce  dernier.  Mobilité 
anormale  du  pied  sur  la  jambe  ;  frottement  des  deux  fragments 
du  tibia  ;  crépitation  dans  les  divers  mouvements  qu'on  fait  exé- 
cuter au  pied  sur  la  jambe.  Cet  examen  est  fait  avec  soin  et  beau- 
coup de  ménagement.  Le  malade  meurt  au  bout  de  quelques 
heures. 

Autopsie.  —  La  difformité  est  un  peu  diminuée  ;  cependant 
elle  est  encore  très  frappante ,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  le 
moule  que  nous  avons  pris. 

Je  passe  rapidement  sur  les  lésions  trouvées  du  côté  de  ia  télé. 
Vaste  épanchement  sanguin  dans  la  cavité  arachnoidiennc;  il 
occupe  surtout  le  côté  droit  de  la  circonférence  et  de  la  base  du 
cerveau;  les  nerlis  optiques,  surtout  le  gauche,  baignent  dans 
le  sang  ;  fracture  de  la  base  du  crâne,  partant  de  la  fosse  tem- 
poro-zygomaiique gauche,  attaquant  la  partie  postérieure  de  la 
voûte  orbitaire ,  et  venant  se  terminer  dans  la  fosse  ethmoîdale , 


86*2  BULLETINS 

sur  le  côlé  de  l'apophyse  crista-gallî.,  Pas  de  fracture  da  sternam  •, 
épanchement  sanguin ,  etchyinose  au  niveau  de  Tangfe  signalé 
plus  haut. 

Pied.  —  Nous  avons  étudié  les  moutetnents  anormaux  qu'on 
pouvait  produire  dans  le  siège  de  la  fracture  et  de  la  luxation. 

La  réduction  se  faisait  facilement;  niais  aussitôt  qu'on  cess^h 
de  la  tnaitUenir,  le  déplacement  se  reproduisait.  La  rotation 
en  dedans  (autour  de  Taxe  vertical,  le  taion  appuyant  sur  la 
table)  avftit  de  la  tendance  à  exagérer  la  luxation  ;  au  contraire, 
la  rotation  en  dehors  diminuait  le  déplacement.  La  réduction 
était  facilement  obtenu ,  si ,  en  même  temps  qu'on  portait  h 
pointe  du  ^êd  en  dehors,  on  immobilisait  les  deux  malléoles 
tout  en  pressant  dessus.  Le  pied  avait  de  la  tendance  à  glisser 
en  avant  ou  en  arrière  des  os  de  la  jambe,  suivant  que  la  pres- 
sion agissait  dans  l'un  ou  dans  l'autre  sens.  La  rotation  au- 
tour de  l'axe  antéfo-postérieur  exagérait  le  déplacement  quand 
elle  avait  lieu  en  dehors,  et  le  diminuait  quand  elle  avait  lieu  en 
dedans. 

Nous  avons  pu,  non  sans  beaucoup  de  peine,  enlever  la  pièce. 
La  peau  disséquée,  nous  trouvons  au-devant  et  au-dessous  de  la 
malléole  externe  dont  le  sommet  soulève  la  peau,  un  Tàste  épan- 
tîheraent  sanguin,  qui  s*étend  vers  la  partie  antérieure  et  externe 
de  l'articulation.  Large  ecchymose  sur  la  face  interne  du  tibia, 
au  niveau  du  siège  de  la  fracture.  Cette  ecchymose  descend  jus- 
que visà-vis  la  petite  apophyse  du  calcanéum  où  elle  se  termine 
brusquement  ;  elle  remonte  à  trois  travers  de  doigt  au-»dessos  dâ 
siège  de  la  fracture,  s'étend  en  avant  jusqu'au  bord  antérieur  do 
tibia,  va  en  arrière  vers  le  tendon  d'Achille,  derrière  leqtiel  elle 
s'étale.  Elle  est  placée  sur  l'aponévrose,  ou  mieux  entre  l'aponé- 
vrose et  la  peau.  Sous  cette  large  ecchymose,  nous  trouvons  en 
bas  la  malléole  interne  fracturée  à  sa  base,  et  ayant  conservé  ses 
rapports  normaux  avec  l'astragale  et  le  calcanéum.  Cette  apo- 
physe a  abandonné  le  tibia,  qui  s'est  porté  en  dehors  avec  te  pé- 
roné ;  mais  elle  tient  encore  à  la  face  interne  de  l'os  par  le  périoste 
qui  est  décollé  dans  la  hauteur  de  4  centimètres  ;  de  sorte  que  le 
périoste  seul  s'oppose  à  ce  que  la  luxation  soit  complète,  tï  s'é- 
carte par  en  bas  d'un  travers  de  doigt  de  la  face  interne  du  tibia. 
£n  avant,  en  arrière,  et  même  un  peu  au-dessous  de  là  malléole 
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imerfie ,  io  périoste ,  l'apooévrosë  ci  le  ligartic'nt  ialéral  iiuerii« 
8onl  éraillés,  de  s^orfe  que  l'ecchymose  sous-cutahée  est  mise  paf 
là  en  commBnicâtion  atec  le  siège  de  la  fracture. 

Le  pied  étant  dépouillé  de  s^s  parties  molleis,  nous  disséquons 
les  ligaments,  tout  en  ciiosertant  !e$  t^apports  d^  os.  La  maîléotts 
interne  presse  fortement  snr  la  face  Interne  de  l'astragale ,  tifée 
qu'elle  est  par  le  périoste  décollé  qui  (bit  l'effet  de  ligament.  Ltt 
partie  postérieure  du  plan  superficiel  du  ligament  latéral  interne 
a  arraché  ia  lame  compacte  de  la  face  externe  et  postérieure  de 
Tâfitragalé  sur  laquelle  il  s'insère.  La  partie  antérieure  et  tout  l« 
plan  profend  du  ligament  ont  ré.^lsié  et  sont  intacts.  Le  tibia  et  le 
péroné,  qui  ont  cortserté  leurs  cotmexions  normales»  ont  subi 
an  moutement  de  translation  en  dehors.  Le  preinier  de  ces  os  i 
glissé  sur  la  fbce  supC'rieure  de  l'astragale,  en  s'éloignant  de  lu 
malléole  interne  rlîstée  en  place  ;  de  sorte  que  t^arête  médiane  de 
la  surface  astragalienne  du  tibia,  an  lien  de  répondre  fii  la  gorg« 
de  la  trochlée,  est  venue  se  piaeer  en  dehors  du  bord  externe  de 
cette  trochlée ,  et  le  tibia  ne  répodd  plus  il  Tastragate  que  par  la 
moite  interne  de  sa  sbrfare  articulaire. 

Ce  mouvement  de  translation  a  amené  Itt  ropture  de  tous  les 
ligaments  externes  de  l'articulation  tfbio'-tai^sîenne.  Chose  re^ 
marqoable,  les  trois  ligaments  ont  emporté  un  fragment  d^  cha- 
cun des  trois  os  sur  lesquels  ils  s'insèi'ent,  et  sont  restés  adhé- 
retits  à  chacun  d'eux  pour  leur  autfe  extrémité.  Ainsi,  le 
ligament  péronéo-calcahéen  (moyen)  e^t  resté  adhérent  au  som- 
met de  la  malléole  et  a  arraché  on  large  fragment  du  calcanéom 
(à  son  insertion)  ;  le  ligament  pêronéo^astragalien  pY)stérieur  eèi 
resté  adhérent  au  bord  postérieur  de  l'astragale  et  a  onlèté  nne 
longue  traînée  de  l'écorce  dn  sommet  de  la  malléole.  Enfin,  té 
ligament  pérodéo-astragalien  antérieur  est  resté  adhérent  à  Tâ^^ 
tragale  et  a  enlevé  aussi  une  petite  portion  du  sommet  de  fa 
malléole. 

Après  avoir  disséqué  les  ligaments  et  étudié  leur  état,  nous 
mettons  à  découvert  l'intérieur  de  l'articulation  ,  fiifin  de  mi^ux 
voir  Tétat  de  la  fracture.  La  fracture  ^ége,  ain^li  que  nous  i'avoiië 
dit,  à  la  base  de  (a  malléole  ;  elle  est  anfractueuse,  ifrégullère  «t 
produite  k  h  fols  par  armcfeement  et  pair  écrasement.  Le  frag- 
ment mallèdaii^  éclaté  est  pafttigé  en  tr^îfs  fragments  secondaires. 


1 


Ces  frâgineuls  tieiiueiit  encore  un  peu  Tuu  ù  {'«lutre,  réuuîs  qu*ilif 
sont  par  la  couche  périostale  resiée  in  ucte;  ils  ont  emporté  cliacun 
une  portion  de  cartilage.  Le  tissu  oiseux  est  un  peu  écrasé  ;  on 
en  enlève  facilement  des  parcelles  en  grattant  avec  I  oogle.  fa  sur- 
face de  fracture  attenante  au  tibia ,  irrégulière  comme  la  précé- 
dente, remonte  k  1  centimètre  environ  au-dessus  de  la  base  de  la 
malléole  ou  du  fond  de  la  mortaise.  Le  tissu  de  Tos  est  tassé, 
comme  écrasé,  on  en  enlève  facilement  des  fra-^meots.  La  moitié 
interne  du  fond  de  la  mortaise  est  aussi  écrasée  et  un  peu  re  • 
montée.  Le  cartilage  est  rompu  dans  le  trajet  d'une  ligne  «  qui 
commence  sur  le  bord  postérieur,  à  1/2  centimètre  de  la  iace  in- 
terne de  la  malléole  interne,  et  se  termine  sur  le  bord  antérieur, 
i  1  centimètre  de  la  face  articulaire  de  la  malléole  externe.  Cette 
ligne  de  rupture  du  cartilage  est  par  conséquent  oblique  d'ar- 
rière en  ayant  et  de  dedans  en  dehors  ;  elle  est  irrégulière  et  con- 
stituée par  de  grandes  crevasses,  dont  les  extrémités  se  rappro- 
chent sans  se  joindre.  Celte  ligne  marque  parfaitement  la  partie 
de  Texirémité  inférieure  du  tibia  qui  a  supporté  la  chute;  en 
effet,  tout  ce  qui  est  en  dedans  est  tassé  et  remonté.  Sa  direction 
est  parfaitement  en  rapport  avec  le  mouvement  de  rotation  qu'a 
subi  le  pied  en  venant  heurter  contre  le  bord  de  la  terrasse» 
Quant  à  la  surface  articulaire  de  l'astragale,  elle  est  parfaitement 
saine,  ainsi  que  le  reste  de  l'os ,  qui  ne  présente  aucune  trace 
d'écrasement,  pas  d'autres  lésions  que  l'arrachement  de  la  la* 
melle  osseuse  produite,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  par 
les  Gbres  superficielles  postérieures  du  ligauient  interne.  Du  côté 
du  péroné,  nous  avons  vu  que  le  sommet  de  la  malléole  était  dé- 
cortiqué. £nGn  ,  du  côté  du  calcanéum ,  nous  noterons  que  la 
large  perte  de  substance  située  sur  la  face  externe  et  un  peu 
supérieure  de  l'os  est  surmontée  par  le  bord  du  cartilage 
aplati,  décollé  et  enfoncé ,  de  sorte  qu'il  y  a  eu  là  aussi  un  peu 
d'écrasement  du  tissu  osseux  qui  a  facilité ,  sans  doute ,  l'arra- 
chement 

Réfléchissant  à  ces  diverses  lésions  et  les  mettant  en  regard  de 
la  cause  fracturante ,  on  reconnaît  facilement  que  tout  converge 
fers  l'explication  suivante  :  Le  bord  interne  du  pied  gauche  a 
rencontré  obliquement  le  bord  de  la  terrasse,  et  a  supporté  tout 
le  poids  du  choc,  qui  est  venu  faire  retentir  son  effet  sur  toute 
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la  partie  iiileriie  de  rarticulaiioii.  Eu  même  Icinps ,  robliqaité 
4e  la  chute  întervenanr,  ainsi  que  le  mouvement  de  rotation^  les 
os  de  la  jambe  ont  eu  naturellement  de  la  tendance  à  glisser  en 
dehors  sur  Ta^iragale.  Alors  la  malléole  interne  8*est  arrachée  et 
écrasée.  Le  mouvement  de  glissement  et  de  rotation  continuant, 
les  ligaments  externes  se  sont  arrachés  successivement,  et  la  par- 
tie interne  et  antérieure  de  la  surface  articulaire  du  tibia  est 
venue  achever  de  s'écraser  sur  la  moitié  interne  de  la  trochiée 
astragalienne.  Si  Teffort  avait  continué ,  la  luxation  aurait  été 
complète. 

Nous  dirons,  en  terminant,  que  nous  avons  trouvé  du  sang 
dans  toutes  les  articulations  tarsiennes  et  tarso-inétatarsiennes, 
qui,  du  reste,  ne  présentaient  aucune  aulre  lésion. 


Ont  été  nommés,  dans  le  courant  du  dernier  trimestre  : 
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PaÉSiDBNCB  DB  M.    GBCVBILHIBB. 

1.  M,  Barth  présente  une  altération  remarquable  de  la  rate, 
pesant  3  kilogrammes  50  grammes. 

Cette  pièce  provient  d'une  femme  âgée  de  soixante  et  un  ans, 
concierge,  habituellement  bien  portante,  d'une  assez  bonne  con- 
stitution. Elle  n*a  jamais  quitté  Paris  ;  elle  n* a  jamais  eu  d'accès 
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de  fièvf*€  intermittente.  M»  Barili  a  insisté  sur  ce  point  :  il  a 
multiplié  auprès  de  la  malade  ses  inteitogations,  et  il  peut  affir- 
mer qii*ll  n*y  a  jamais  eti  d'accès. 

Le  débat  de  la  maladie  remonte  à  deux  ans.  La  cause  en  est 
restée  tout  91  fait  ignorée.  Le  mal  a  commencé  sourdemebt,  leû^ 
tement,  et  n*a  provoqué  qu*un  peu  de  pesanteur,  surtout  dans 
Phypochondre  gauche. 

I!  y  a  trois  mois,  cette  femme  fit  une  chute,  et  alors  elle  res* 
sentit  des  douleurs  assez  vives  et  dut  s'aliter.  Quelques  sangsues 
forent  appliquées  sur  le  point  douloureux,  à  la  partie  supérieure 
et  gauche  du  ventre,  et  la  malade  se  remit  assez  bien  et  put  re- 
prendre ses  occupations. 

Cependant,  dès  avant  cet  accident,  le  ventre  avait  grossi,  quoi- 
que lentement.  Â  partir  de  ce  moment,  il  augmenta  plus  vite  de 
volume,  et  la  malade  entra  à  l'hôpital  le  15  novembre  1852i. 

Cette  femme  est  amaigrie,  mais  elle  n'offre  pas  une  teinte  ca- 
chectique vies  lèvres  sont  colorées.  Le  ventre  est  gros,  Il  Coutient 
un  peu  de  liquide.  Mais,  outre  le  gonflement  de  l'ascite,  on  sent 
une  tumeur,  placée  dans  Thypochondre  gauche  ,  descendant  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  vers  l'ombilic,  qu'elle  dépasse 
à  droite  et  en  bas  de  trois  travers  de  doigt.  On  pouvait  très  bien 
suivre  6t  circonscrire  la  tumeur  en  bas  et  à  droite  par  la  palpa- 
tion  et  par  la  percussion.  Mais  en  haut  et  à  gauche ,  on  Fentait 
qu'elle  s'enfonçait  profondément  sous  les  fausses  côtes,  et  les 
doigts  ne  pouvaient  pénétrer  plus  avant.  Par  la  percussion,  on 
trouvait  de  la  matité  très  marquée ,  matité  remontant  très  haut, 
mais  que  l'on  ne  pouvait  limiter  que  d'une  manière  vague. 

La  première  idée  qui  se  présentait  alors  était  celle  d'une 
hypertrophie  de  la  rate.  Cependant,  la  rate  hypertrophiée  ne  des- 
tend pas  ordinairement  \ets  l'ombilic  ,  et  gagne  plutôt  la  fosse 
iliaque  gauche  avant  de  dépasser  la  ligne  médiane. 

Ces  hypertrophies  de  la  rate  ont  été  étudiées  avec  soin  dans 
leurs  symptômes,  un  peu  moins  dans  leurs  causes.  On  les  ren- 
contre fréquemment  dans  plusieurs  espèces  de  fièvres  continues, 
dans  les  fièvres  graves ,  dans  les  fièvres  înlerinittentes ,  mais  ra* 
retnent  on  les  trouve  aussi  volumineuses  que  dans  ce  cas  ;  et 
de  plus,  rien  dans  les  antécédents  de  celte  malade  ne  pouvait 
nous  faire  adopter  cette  étiologie. 

On  ne  pouvait  pas  songer  non  plus  )i  ces  hypertrophies  de 
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la  rate  que  l'ou  observe  quelquefois  après  le  cancer  du  foie* 

Ou  trouve  bien  des  cas  de  raie  volumineuse  sur  des  individus 
sains,  sans  fièvre  inlermiuentc ,  mais  il  y  a  alors  des  altérations 
particulières  du  sang  qui  ressemble  un  peii  à  du  chocolat,  et 
qui  renferme  une  grande  proportion  de  globules  blancs.  Cette 
malade  n*a  point  un  aspect  cachectique  ;  elle  n*a  jamais  eu  d'hé- 
morrhagie  sur  aucun  autre  point  du  corps  ;  et  la  pièce  qui  est 
mise  sous  nos  yeux  n'a  point  Taspect ,  la  forme,  la  texture  des 
rates  que  Ton  trouve  dans  la  (eukémie. 

On  prescrit  à  la  malade  des  onctions  sur  le  ventre,  des  diuré- 
tiques; Tascite  diminue.  Vers  le  15  déceiBbre,  il  survient  une 
diarrhée  assez  aboudante.  On  se  borne  h  la  modérer,  espérant 
bien  que  le  liquide  du  ventre  diminuerait  promplement.  En  effet, 
Tascite  disparaissait,  lorsque  cette  femtnc  fit  une  chute:  elle  tomba 
de  son  Ut  en  voulant  se  lever.  Il  survient  des  douleurs  abdomi- 
nales, de  la  péritonite  :  la  malade  meurL 

Autopsie. — On  trouve  des  traces  de  péritonite  récente  et  par- 
tielle, un  peu  d'injection;  un  peu  de  sérosité,  pas  de  perfora- 
tion, pas  de  matière  fécale  dans  le  ventre  ;  mais  des  adhérences 
entre  les  intestins ,  entre  les  organes  abdominaux,  des  vestiges 
de  péritonite  ancienne. 

La  rate  est  énorme.  On  enlève  avec  soin  tous  les  organes  ab- 
dominaux, afin  de  laisser  la  rate  intacte  et  de  terminer  l'autopsie 
par  son  examen.  La  veine  splénique  est  recherchée  avec  soin,  et, 
comme  ou  peut  le  voir,  elle  est  oblitérée ,  convertie  presque  en 
un  cordon  fibreux,  au  moment  ou  elle  émerge  de  la  rate.  Les 
vaisseaux  courts  sont  atrophiés.  Le  grand  cul-de-sac  de  l'es- 
tomac n'est  pas  distant  de  la  rate  de  plus  de  1  centimètre  :  il  y 
est  fixé  par  des  adhérences  assez  solides,  et  au  milieu  de  ces 
brides' fibreuses  on  voit  à  peine  le  vestige  des  vaisseaux  courts. 

Quant  à  la  rate  elle-même,  elle  nous  offre  une  altération  que 
l'on  pourrait  appeler  une  hypertrophie  hémorrhagique.  Elle 
n'offre  pas  une  teinte  uniforme,  mais  des  lésions  différentes  sui- 
vant les  points  que  Ton  examine.  Ici ,  de  la  matière  fibrincuse 
jaunâtre;  là,  la  coloration  de  la  chair  musculaire;  plus  loin, 
on  trouve  encore  l'aspect  de  la  boue  splénique,  à  côté  de  foyers 
hémorrhagiques  semblables  aux  apoplexies  pulmonaires,  à  côté 
de  noyaux  décolorés  d'apoplexies  ancienoes.  Dans  des  endroits* 
on  trouve  des  foyers  hémorrhagiques  bien  limités,  bien  circon- 
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strhs  ;  dans  d'autres,  de  l'apoplexie  diffuse.  La  forme  de  la  raie 
est  profondément  changée.  Sa  consistance  est  variable,  dure, 
friable,  molle,  presque  fluctuante,  suivant  les  points  que  Ton 
touche,  suivant  qu*Hs  correspondent  à  tel  ou  tel  degré  de  Talté- 
ration  qui  a  été  notée  plus  haut. 

Si  l'on  emploie  le  mot  hypertrophie  pour  déCnir  cette  lésion , 
c'est  en  tant  que  ce  mot  ne  s'applique  qu*à  l'augmentation  con- 
sidérable de  volume  de  Torgane. 

En  parcourant  les  observations  d'hypertrophie  de  la  rate ,  on 
ne  trouve  pas  notée  l'oblitération  de  la  veine  splénique.  Quelle 
est  la  valeur  de  cette  altération  ?  Y  a  t- il  eu  hypertrophie  de  la 
rate  avant  l'oblitération  delà  veine  splénique, ou  cette  altération 
a-t-elle  précédé  et  déterminé  Thypertrophie  ?  Cette  dernière  hy- 
pothèse paraît  la  plus  probable. 

Les  traces  de  péritonites  ancienne  et  récente  rendent  assez 
bien  compte  des  symptômes,  des  exacerbations,  qu'on  a  obser- 
vés pendant  la  vie. 

M,  Cruveilhier  pense  aussi  que  roblitération  de  la  veine  splé- 
nique a  précédé  la  production  des  foyers  hémorrhagiques  et  l'hy- 
pertrophie de  la  rate.  L'oblitération  des  veines  est  dans  un  grand 
nombre  de  cas  une  cause  d'hémorrhagie.  Il  a  fait  des  expé- 
riences sur  les  animanx ,  et  chez  eux  Toblitération  des  veines  a 
été  suivie  de  la  production  des  foyers  hémorrhagiques.  Conti- 
nuant cette  idée ,  M.  Ct'uveilhier  a  essayé  de  produire  l'oblité- 
ration des  sinus  de  la  dure-mère,  bien  persuadé  que  cette  lésion 
amènerait  des  hémorrhagies  cérébrales.  Il  ne  put  y  parvenir.  Or, 
M.  Tonnelle  Si  présentée  l'Académie  une  pièce  qui  venait  con- 
firmer cette  opinion  de  M,  Cruveilhier.  Dans  ce  fait,  il  existait 
nne  inflammation  des  sinus,  et  une  foule  de  petits  foyers  apoplec- 
tiques du  cerveau.  M.  Cruveilhier  a  observé  aussi,  dans  des  cas 
d'apoplexie  pulmonaire  ,  des  phlébites  oblitéi*antes  des  veines  de 
mêmenom. 

Ces  faits  viennent  apporter  une  certaine  valeur  pour  expliquer 
cette  maladie  de  la  rate,  surtout  quand  on  réfléchit  que  cet  or- 
gane n'a  qu'une  seule  veine. 

M.  Blarn  des  Cormiers  parle  d'une  malade  couchée  à  Thôpi- 
lalde  la  Charité,  qui  est  atteinte  d'une  hypertrophie  de  la  rate  ^ 
mais  dont  le  sang  renferme  une  grande  proportion  de  globule^ 
blancii. 


a  70  BUlLETINj» 

M.  Venieuil  fait  i  emarquer  que  dans  la  leukémie ,  daas  la 
lualadie  à  globules  blancs,  le  sysième  lymphatique  abdominal , 
gaiiglious,  etc.,  suit  le  développement  de  la  rate,  qui ,  du  reste, 
ne  présente  jamais  Faspect  de  celle  qui  est  mise  sons  nos  yeux. 

M.  Barih  a  fait  Tautopsie  avec  le  plus  grand  soin,  et  lea  gan- 
glions abdominaux  n'étaient  point  hypertrophiés, 

M.  V^rmuil  a  vu  aussi  un  exemple  i*apapleix>ie  de  ta  raie 
chez  un  jeune  homme  qui  a  succombé  dans  l'espace  de  quinze  ii 
vingt  jours,  A  Tanlopsie  ,  on  a  trouvé  une  tumeur  sanguine  de 
la  grosseur  d'un  poing  ^  entre  la  capsule  fibreuse  et  le  tisen  de  la 
rate.  Ce  malade  avait  présenté  des  accidents  iniermîtients» 

M.  Barih  ajoute  quelques  mots  sur  les  foyers  bémorrbagiques. 
Dans  certaines  pyrexies,  on  voit  tout  à  coup  les  malades  se  plaindre 
de  douleurs  vives  dans  le  côté.  Il  ne  serait  pas  surpris  que  ces 
douleurs  eussent  pour  point  de  départ  de  semblables  apoplexies. 

A/.  Barth  a  aussi  observé,  chez  la  malade  qui  fait  le  si^jet  de 
cette  présentation ,  un  phénomène  assez  curieux,  le  pouls  «ivait 
de  60  à  65  pulsations;  le  cceor  battait  deux  fois  plus  vite ,  de 
sorte  que ,  pour  deux  battements  de  cet  organe,  il  n'arrivait  an 
doigt  appliqué  sur  l'artère  radiale  qu'une  seule  impulsion, 

]1  n'a  rien  trouvé  du  côté  dn  cceur  qu'une  plaque  de  péricar«> 
dite  ancienne, 

%  M,  Boscredon  montre  li»  hjiie  de  l'ovaire  très  volumineux. 
La  femme  ne  s'en  était  aperçue  que  depuis  quatre  mois,  époque 
è  laquelle,  pour  la  première  fois,  elle  éprouva  des  douleurs  dans 
la  fosse  iliaque  droite.  Le  kyste  grossit  rapidement.  Il  n*y  eut  pas 
d'autres  signes,  au  début,  que  ces  douleurs.  La  menstruation  fut 
toujours  régulière. 

La  tumeur  avait  son  grand  diamètre,  non  dans -le  sens  verti^ 
cal,  mais  dans  le  sens  iraJisversal  ;  l'utérus  avait  son  volume  et  sa 
mobilité  normale  ;  la  fluctuation  éuit  évidente.  La  malade  fut 
prise  de  vomissements  répétés  ;  elle  succomba  six  ou  sept  jours 
après  son  entrée  it  l'hôpital. 

L'intestin  est  refonlé  à  droite  et  è  gauche,  et  se  trouve  presque 
complètement  caché  par  la  tumeur.  C'est  ce  qui  explique  pour* 
quoi,  pendant  la  vie,  on  avait  trouvé  de  la  matité  presque  par- 
tout. Deux  ponctions  furent  faites  :  la  première  donna  issue  k 
quelques  cuillerées  de  liquide  filant  ;  la  seconde  amena  le  miim 
résultat. 
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Ou  voit,  sur  la  pii^co,  un  vaste  kyiîtc  <iivis6  en  ptui^ivurs  loge», 
dont  l*une  surtoul,  en  haut  et  ea  ayant,  e&l  très  grande  et  con* 
tient  un  liquide  filant,  gélatiniforme.  Au-dessous  de  cette  pocbe„ 
plusieurs  autres  kystes  de  grandeur  variable,  remplis  de  la  inênie 
siibMaucfi ,  et  communiquant  entre  eui  ^  Taide  d*0Mvei  tures 
séparées  les  unes  de#  autres  par  des  brides,  de#  valvules,  etc 

A  la  partie  postérieure  de  cette  poche  imnaense»  mulUloculaire, 
un  autre  kyste  renfermant  un  liquide  différant  du  précédent  par 
sa  couleur  et  sa  consistance,  donnant  à  cette  popbe  une  colora-* 
tion  plus  bleuâlre.  De  ce  kyale  part  un  conduit  allant  aboutir  è 
¥w  des  angles  de  Tutérus.  Ce  kyste  est  un  kyête  du  paviUon 
de  la  trompa  ;  ce  conduit  est  le  canal  de  la  trompe* 

M,  Verneuil  a  étudié  la  structure  du  liquide  de  la  première 
poche.  C'est  une  matière  gélatiniforme  ,  répandue  dans  los  di* 
verses  loges ,  qui  diffère  de  couleur»  mais  non  de  structure,  sui- 
vant les  endroits  où  on  l'examine.  C'est  une  matière  colloïde 
aynorpbe  ;  en  certains  points,  des  stries  blanchâtres  formées  par 
des  débris  épithéliau);;,  des  corpuscules  granuleux  et  des  goutte* 
lettes  graisseuses  en  petite  proportion.  Il  fait  remarquer  la 
grande  vascularité  de  la  paroi  de  ces  kystes  »  la  richesse  des  ré- 
seaux vasculaires.  Cette  multiplicité  des  vaisseaux  peut  expliquer 
pourquoi  l'on  trouve  parfois  un  liquide  rougeâtre,  couleur 
chocolat. 

M.  Vet^neuil  s'élève  contre  la  distinction  de^  kystes,  adoptée 
dans  uu  grand  nombre  d'ouvrages  étrangers,  en  ky&tes  siérile$ 
(unilocuiaires)  et  kystes  prolifères  (a^ultiloculaires)^  On  suppôt 
qu'il  y  a  formation  de  toutes  pièces  de  ces  kystes,  à  côtelés  uns 
dea  autresi  par  une  production  endogène,  comme  les  cellules  ea^ 
gendrent  les  cellules.  Non,  ce  sont  ici  des  kystes  multiples,  et 
non  des  kystes  prolifères*  Quand  ou  étudie  le  mode  de  oloiton- 
nemeot ,  on  volt  qu'un  certain  nombre  de  petits  kystes  se  trot»- 
vent,  dans  les  cloisons,  correspondant  à  un  follicule.  Ces  petiti 
kystes  se  seraient  ultérieurement  développés  et  auraient  donné 
lieu  k  des  loges  semblables  à  celles  qui  existent.  £n  plusieurs  eo^ 
droits ,  entre  chaque  poche ,  entre  chaque  kyste ,  on  pcot  disse-* 
quer  deux  ou  trois  parois  distinctes  ;  on  peut  reconnaître  encore 
un  revêtement  épithélial  sur  chaque  surface  libre ,  et  au  centre 
un  revêtement  fibreux.  L'épithélium,  en  quelques  endroits,  a 
toul«  sa  pureté ,  comme  dans  les  vésicules  de  de  Graaf*  On  a  si 
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gnalé  dans  ces  M>rtes  de  kystes  ta  présence  de  quelques  petites 
lumeury,  en  forme  de  cbou-fleur.  Ces  lomeurs,  quand  eHes 
eiistcnt,  sont  forniécs  par  de  l'épithélium. 

3.  M.  Chairou  présente  une  pièce  qu*il  a  recueillie  à  Thôpital 
des  Incurables  sur  un  homme  mort  d'érysipèle  :  c'est  la  ealoite 
du  crâne^  sur  laquelle  existe  une  assez  grande  perte  de  substance. 

Cet  homme,  en  18AS,  reçut  à  Pestb  (Hongrie)  un  éclat  d'obus 
sur  la  partie  supérieure  de  la  tête.  Il  sortit  des  portions  d'os,  et 
il  resta  une  plaie  assez  large,  suppurante,  d'où  s'échappaient  de 
temps  en  temps  de  petits  noyaux  osseux.  Cet  homme  ne  souffrait 
nullement,  et  avait  l'intelligence  très  nette,  très  intacte.  On 
trouve  toute  la  plaie  recouverte  par  une  membrane  paraissant 
faire  suite  au  périoste ,  de  petits  Ilots  de  tissu  osseux  complète- 
ment formés.  Toute  la  surface  externe  est  rugueuse,  inégale, 
présentant  des  pertes  de  substance  plus  ou  moins  profondes.  La 
dure-mère  est  très  adhérente  aux  os  en  ce  point  ;  elle  n'a  pas 
d'adhérence  avec  la  masse  encéphalique.  On  trouve  seulement 
sur  la  surface  cérébrale,  dans  le  point  correspondant  i  la  plaie, 
quelques  plaques  blanchâtres. 

&.  M.  Broca  montre  une  hypertrophie  partielle  delà  mamelle^ 
enlevée  par  M,  Ad.  Richard.  On  trouve  la  coloration,  la  consis- 
tance ordinaire  de  ce  genre  d'altération.  Elle  est  formée  de  culs- 
de-sac  glanduleux,  d'éléments  fibro  plastiques ,  de  noyaux 
libres,  de  tissu  fibreux.  On  voit  même  quelques  petits  kystes. 
M.  Broca  z  disséqué  avec  soin  cette  pièce,  et  l'on  voit  très  bien 
un  pédicule  allant  de  la  tumeur  à  la  portion  de  glande  qui  a  été 
emportée  avec  la  tutneur.  Ce  pédicule  est  dur,  résistant,  comme 
fibreux.  Il  se  continue  manifestement  de  la  portion  de  glande  hy 
pertrophiée  à  la  partie  de  la  glande  qui  est  saine. 

M.  Velpeau  est  d'accord  avec  tous  les  auteurs  sur  la  struc- 
ture de  cette  espèce  de  tumeur  ;  mais,  pour  lui ,  ce  n'est  pas  une 
hypertrophie  de  la  glande  :  tout  le  monde  connaît  sa  théorie. 
M.  Paget,  lui  aussi,  ne  veut  pas  admettre  que  ce  soit  une  hyper 
trophie  de  la  glande.  Sa  théorie  est  même  assez  singulière.  Il 
admet  d'abord  la  formation  d'un  kyste,  puis  sur  l'un  des  points 
de  la  paroi  interne  de  ce  kyste  se  développe  une  espèce  de  vé- 
gétation qui  grandit ,  grossit  peu  à  peu ,  jusqu'à  ce  que ,  à  un 
moment  donné,  il  n'y  ait  plus  d'intervalle  entre  le  kyste  et  la  tu- 
meur. Puis  la  tumeur  |)ent  contiimer  à  se  développer,  etc.  Pour 
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M*  Vetpeau,  ce  qoî  caractérise  ces  tumears,  c'est  qu'elles  n'ont 
aacune  adhérence  et  peuvent  toujoars  s*énuGléer.  Elles  sont 
complètement  isolées  et  indépendantes.  M.  Paget ,  pour  ap- 
puyer sa  théorie,  se  fonde  sur  le  fait  que,  quand  on  dissèque  te 
kyste  et  qu*on  le  renverse,  on  trouve  toujours  un  point  où  la 
tumeur  a  conservé  des  adhérences.  G*est  le  point  où  la  tumeur 
s'implante  sur  la  paroi  du  kyste. 

M.  Broca  a  présenté  cette  pièce  pour  bien  faire  voir  le  pédf- 
cule  qui  l'unit  à  la  glande.  Son  opinion  est  arrêtée,  du  reste,  de- 
puis  longtemps  sur  ce  point  d'anatomie  pathologique. 

5.  M.  Fano  montra  une  fausse  route  dam  Vurethrey  au  niveau 
de  la  portion  prostatique,  et  sur  la  paroi  supérieure.  C'est  sur  cette 
face  qu'on  trouve  surtout  répandues  les  lacunes  de  Morgagni.  Le 
bec  de  la  scinde  aura  pénétré  dans  une  de  ces  lacunes  et  aura  pro- 
duit la  fausse  route.  On  la  voit  très  bien  en  la  soulevant  à  l'aide 
d'un  stylet.  La  muqueuse  est  décollée  dans  l'étendue  de  1  centi- 
mètre environ,  et  forme  comme  un  pont,  au-dessus  duquel  glisse 
le  stylet.  La  prostate  est  saine. 

6.  M,  Bamier  présente  un  utérus  recueilli  chez  une  femme 
de  vingt-cinq  ans  morte  à  Lourcine  d'une  double  pleurésie. 

Cet  utérus  offre  une  antéflexion  très  prononcée.  Le  sinus  de 
t'angle,  formé  par  le  corps  et  le  col  de  la  matrice,  est  de  90  de- 
grés environ.  Le  corps  est  très  mobile  au  niveau  de  la  flexion. 
Les  ligaments  ronds  et  larges  étaient  lâches. 

Vovaire  droit  est  fixé  derrière  le  corps  de  l'utérus  par  des 
adhérences  celluleuses,  suite  de  péritonite  partielle.  Il  faut  re- 
marquer Yobliiération  complète  du  pavillon  de  la  trompe ,  ce 
qui  vient  démontrer  une  fois  de  plus  la  possibilité  de  la  forma- 
tion des  corps  jaunes  en  dehors  de  la  grossesse. 

L'ovaire  présente  un  orifice  de  3  à  4  millimètres  de  diamètre, 
arrondi,  à  bords  tranchants,  formés  par  le  stroma  externe.  Au 
centre  de  cet  orifice ,  on  aperçoit,  faisant  une  légère  saillie,  un 
corps  arrondi.  Pour  mieux  l'étudier,  on  ouvre  la  cavité  qui  le 
renferme.  Après  la  coupe,  on  aperçoit  d'abord  une  première 
membrane  formée  par  la  tunique  fibreuse  et  les  cloisons  que 
celle-ci  envoie  à  l'intérieur  de  l'ovaire.  Sa  surface  interne  est 
jaune,  tachetée  de  quelques  points  noirs  et  ressemble  à  la  sub- 
stance corticale  de  la  capsule  surrénale.  On  n'y  constate,  d'ail- 
leurs, aucun  pli.  A  l'intérieur  de  cette  membrane,  qui  forme 
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une  cavité  de  8  à  10  millimètres  de  diamètre,  ooiig  tr^iuvonB 
corps  arrondi ,  mou ,  ayant  la  conidstance  d'un  caillot  de  Hou- 
Y^lJe  ioi^mation.  La  couleur  est  jaune  rougeâtre ,  comparable  à 
celle  de  la  rouille  ;  il  est  séparé  de  la  membrane  la  plus  exlerue 
par  une  membrane  mince  d'un  tiers  de  millimètre  environ ,  fra- 
^^  légèrement  extensible,,  semblable,  jusqu'à  u»  certain  point, 
aux  couches  stratifiées  que  forme  le  sang  dans  certaines,  cavités» 
de  aorte  qu'il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  la  nature  et  Tori- 
giae  de  cette  membrane. 

On  voit  par  cette  pièce^  que  ce  n'est  point,  comme  le  crayaieat 
les  anciens,  le  caillot  sanguin  qui  est  destiné  à  former  le  corps 
jaune,  puisque  déjà  nous  apercevons  sur  la  membrane  externe 
le  commiencement  de  celui-ci.  Il  faut  donc  se  rallier  à  l'opinion 
de  Baêr,  Valentin ,  Biscboff,  Goste,  etc.,  et  considérer  le  corps 
jamie  comme  formé  par  une  des  membranes  du  follicule  de  de 
Graaf,  sans  pouvoir  décider  si  la-  couche  jaune  est  une  pullula- 
lion  et  un  épaississement  en  dedans  de  la  membrane  propre  du 
follicule,  comme  le  veut  BischofT,  ou  une  substance  de  nouvelle 
formation  en  dehors  du  follicule  et  ea  contact  avec  le  stroma, 
comme  le  pensent  Home  et  Ltee.  On  remarque,  sur  cette  pièce^ 
le  volume  considérable  du  corps  jaune  et  du  caillot  qu'il  renferme 
après  que  quatre  semaines  se  sont  écoulées  depuis  la  dernière 
menstruation;  de  sorte  qu'au  retour  des  règles ,J'ovaire  aurait 
dû  présenter  deux  corps  jaunes,  si,  d'après  les  idées  de  Né^ 
grier,  etc.,  un  corpus  luteum  se  développait  à  chaque  époque 
menstruelle;  mais  il  est  si  rare  de  rencontrer  plus  d'un  corps 
jiaune  à  la  fois,  que  l'on  peut  se  demander  s'il  ne  faut  pas  se  rap' 
prêcher  de  l'opinion  de  Bischoff,  qui  pense  qu'un  corps  jaune 
n'arrive  à  son  complet  développement  qu'après  plusieurs  men- 
struations. 

Rien  ne  peut  porter  à  supposer  que  ce  corps  jaune  aurait  suc- 
cédera une  fécondation. 

7.  M.  Bauchet  présente  une  fomse  membrane  qui  tapissait  la 
tunique  vaginale  chez  un  malade  opéré  d'une  hydro-hématocèle 
par  M.  Gosselin.  Le  procédé  qui  a  été  mis  en  usage  est  la  décor- 
tication  (1). 

(d)  Mémoire  sur  t'hématocète ,  par  M.  Gosselin.  {Archives  générâtes  de 
médecine.) 
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Le  malade  est  âgé  de  dix-hait  à  vingt  ans,  d'one  bonne  con- 
sUlulien,  d'une  bonne  sauté  hafoituene.  Il  portait,  dans  lescro^ 
tum,  et  sur  l*un  d€s  testicules ,  une  tameur,  grosse  à  peu  près 
comme  le  poing ,  dure,  rouge ,  un  peu  bosselée,  et  douloureuse 
à  b  pression.  Mais  cette  rougeur  et  cette  douleur  ne  dataient 
que  de  qoelqoes^ours,  et  étaient  survenues  à  la  suite  d'efforts 
que  le  malade  avait  faits.  I/origiue  du  mal  remontait  déjà  à>  six 
ou  huit  ans;  il  était  survenu  lentement,  graduellement,  et  sans 
grovAMpaer  de  douleur,  que  dans  les  jours  qui  ont  précédé  Ten^ 
trée  du  jeune  homme  à  Thôpital.  Le  malade  aflSrme  bien  qu'il 
n'a  pas  reçu  de  coup,  qu'il  n'a  pas  fait  d'effort ,  que  son  testi- 
cule s'est^veloppé,  non  brusquement,  mais  petit  à  petit  £n- 
salssissant  la  tumeur  entie  les  doigts ,  et  en  pressant  alternative'^ 
ment  en  avant  et  en  arrière,  avec  une  main  ,  tandis  que  l'autre 
estJmmobile  dans  un  point  opposé,  on  sentait  une  fittctuatioa 
douteuse* 

M.  Gosselin  diagnostiqua  :  Hydro-hématocèle  avec  épaississe*- 
ment  et  induration  de  la  tunique  vaginale,  dans  laquelle  il  est 
survenu  accidentellement  une  bouffée  inflammatoire. 

Quelques  jours  après,  la  bouffée  inflammatoire  avait  disparu, 
la  tumeur  était  un  peu  moins  tendue,  surtout  bien  moins  dou^^ 
loureuse  à  la  pression ,  mobile  sous  la  peau ,  qui  a^ait  repils  s» 
coloration  normale ,  et  la  fluctuation  paraissait  moins  douteuse. 
M»  Gosselin  se  décida  à  opérer  ce  malade. 

Une  ponction  est  faite  :  il  sort  à  peu  près  deux  verrez  d'uu^ 
liquide  rougeâtre,  un  peu  épais,  rappelant  la  couleur  du  sang 
dans  les  épanchements  déjà  anciens.  La  poche  vidée,  on  U  ouve 
les  parois  épaisses,  dures,  donnant  la  sensation  que  produirait, 
entre  les  doigts,  un  gros  drap,  plié  en  plusieurs  doubles.  AJors, 
M.  Gosselin  remplit  lo  sac  avec  de  l'eau,  enlève  la  canule  du  tro- 
cart  et  fait,  sur  la  partie  antérieure  de  la  tumeur,  une  incision 
longue  de5  à  6  centimètres.  Le  liquide  s'écoule,  et  le  doigt,  in~ 
troduit  dans  la  tunique  vaginale,  fait  sortir  des  caillots ,  des  dé-^ 
tritus,  des  débris  de  fibrine.  Alors,  en  examinant  Tun  des  bords 
de  l'incision,  on  voit  plusieurs  couches  stratifiées.  M.  Gosselin 
saisit  avec  deux  pinces  la  couche  la  plus  interne ,  puis  il  la  dé- 
colle, tantôt  en  tirant  les  deux  pinces  en  sens  contraire,  lajuôt 
en  s'aidant  du  tranchant  ou  du  manche  d'un  scalpel.  U  peut 
ainsi  extraire  la  fausse  membrane,  qui  est  montrée  à  la  Société, 
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et  qui  est  presque  partout  continue.  Au  niveau  an  testicule, 
cette  membrane  lui  est  unie  si  intimement ,  qu'il  n*e$t  pas  pos- 
sible de  la  détacher. 

En  agissant  ainsi,  M.  Gosselin  a  pour  but  de  faire  suppurer  la 
poche  ;  mais,  au  lieu  d'une  surface  inégale,  rugueuse,  et  qui  est 
peu  propre  à  se  recouvrir  de  bourgeons  charnus,  il  laisse,  expo- 
sée à  l'air,  une  membrane  mieux  organisée,  plus  vasculaire,  sur 
laquelle  se  développera  vite  la  membrane  pyogénique.  Il  veut 
éviter  une  suppuration  longue,  et  surtout  une  suppuration  de 
mauvaise  nature. 

Pénétré  de  celte  idée  que  l'épididyme  et  le  testicule  sont  sou- 
vent dissociés  ,  que  Ton  ne  peut  pas  bien  connaître  leur  position 
respective,  il  cherche  à  éviter  de  léser  l'un  ou  l'autre.  Cet  acci- 
dent sera  bien  mieux  évité  que  par  les  incisions  multiples,  et 
surtout  par  l'excision.  Si  la  première  incision  n'a  pas  intéressé 
d'emblée  l'un  de  ces  organes ,  it  n'a  rien  à  craindre  pendant  la 
décorticaiion. 

M.  Gosselin  pense  bien  qu'un  testicule,  dans  ces  circonstances, 
surtout  quand  on  songe  aux  accidents  qui  peuvent  résulter  de 
l'orchite,  par  exemple,  est  peut-être  un  organe  inutile;  il  ne 
blâme,  ni  la  castration,  ni  les  sétons,  mais  il  préfère  ce  procédé, 
qu'il  appelle  décortication. 

C'est  au  moins  la  quatrième  fois  que  M.  Gosselin  emploie  ce 
procédé  avec  succès.  Ce  dernier  malade  est  sorti  de  l'hôpital, 
bien  guéri,  trois  semaines  après  son  opération. 

M.  Bauchet  a  aussi  employé  le  même  procédé  sur  un  malade 
qu'il  a  opéré  récemment  ;  et  il  a  obtenu  un  résultat  fort  satis- 
faisant. 

Sur  la  pièce  qui  est  présentée  à  la  Société,  on  peut  constater  : 

Que  la  surface  libre  de  la  fausse  membrane  est  rugueuse,  iné- 
gale, et  peu  organisée,  peu  propre  à  se  recouvrir  de  bourgeons  ; 

Que  sur  plusieurs  points,  on  voit  de  petites  ulcérations,  à 
bords  nets  ,  comme  taillés  à  l'emporte-pièce  ;  quelques-unes  ne 
sont  pas  encore  bien  formées  et  sont  encore  couvertes  par  un 
caillot  récent.  Ces  ulcérations  sont  dues  h  des  épancbements  san- 
guins interstitiels,  et  donnent  l'explication  des  hémorrhagies  qui 
surviennent  de  temps  en  temps  dans  les  hématocèles  où  dans  les 
hydrocèles. 

Il  serait  impossible,  sur  de  semblables  pièces,  de  rétrouver 
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d'une  manière  exacte  les  diverses  enveloppes  da  testicule,  et 
surtout  la  tanlque  vaginale. 

La  séreuse  a  perdu  sa  consistance  et  son  aspect ,  du  moment 
où,  à  sa  surface  interne,  s*est  déposée  une  fausse  membrane,  du 
moment  où  elle  a  été  en  contact  avec  des  caillots. 

En  procédant  à  la  décorlication  ,  on  enlève  la  couche  la  plus 
interne,  la  pins  inégale,  la  plus  rugueuse,  la  plus  informe  ;  mais 
on  ne  peut  pas  aflSrmer  que  la  tunique  vaginale  reste  intacte, 
ou  qu'il  n'y  ait  pas  un  feuillet  de  nouvelle  formation,  bien  oi^a* 
nisé,  situé  entre  elle  et  la  couche  que  Ton  enlève* 

8.  M,  Rouet  présente  un  petit  kyste,  gros  comme  une  noisette, 
placé  à  l'entrée  des  fosses  nasales ,  qu'il  a  recueilli  sur  un  ca- 
davre. 

Ce  petit  kyste  est  situé  sur  le  plancher  des  fosses  nasales ,  et 
s'est  creusé  comme  une  petite  loge  à  l'entrée  de  la  narine  droite. 
Ses  parois,  que  l'on  détache  aisément  de  l'os,  sont  assez  épaisses  ; 
il  est  recouvert  par  la  muqueuse.  Son  contenu  est  liquide,  un  peu 
visqueux  et  jaunâtre.  On  ne  le  voyait  pas ,  quand  on  examinait 
le  cadavre  en  face.  Ce  n'est  qu'après  avoir  pratiqué  une  coupe 
du  pharynx,  après  avoir  ouvert  la  paroi  postérieure  de  cet  or- 
gane, qu'on  voyait  la  narine  comme  fermée  par  un  soulèvement 
qui  était  produit  par  ce  kyste. 

9.  M.  Rouet  montre  une  seconde  pièce  :  une  anomalie  den- 
taire. C'est  une  dent  enchâssée  dans  la  voûte  palatine,  entre  les 
apophyses  palatines  de  l'un  et  Tautre  maxillaire  supérieur,  à 
peu  près  à  la  partie  moyenne  de  leur  suture. 

Cette  pièce  assez  curieuse  viendrait  peut-être,  comme  le  fait 
remarquer  M,  Bauchet^  appuyer  l'idée  de  l'existence  et  du  déve- 
loppement des  os  incisifs.  Mais  elle  perd  de  sa  valeur,  parce  qu'on 
ne  sait  pas  le  nombre  des  dents  du  sujet  sur  lequel  cette  pièce  a 
été  trouvée ,  par  hasard. 

10.  M.  Faucher  fait  passer  sous  nos  yeux  une  ostéite  rcaré fiante 
du  fémur  et  de  l'os  coxal  (côté  gauche)  trouvée  à  l'École  pratique 
sur  le  cadavre  d'un  enfant  de  sept  à  huit  ans.  On  voit  la  jambe 
gauche  fléchie  sur  la  cuisse,  et  la  cuisse  sur  le  bassin  et  légèrement 
tournée  en  dehors.  Les  parties  molles  sont  infiltrées  de  pus  dans  la 
cuisse,  la  fosse  iliaque  et  les  fesses.  Le  fémur  est  ^\\é  à  angle  droit 
sur  l'os  iliaque  :  son  extrémité  supérieure  boursouflée,  très  spon- 
gieuse, recouverte  de  stalactites  osseuses,  est  formée  d'un  tissu 
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spongieux  trôsraréôéet  enveloppé  d'une  iaose  compaetetrès  nrinee. 
La  tête  de  Fos ,  déformée,  dépouillée  de  cartilage,  repose  dans 
iine  cavké  cotyloîde ,  large  et  perforée  à  son  centre.  Une  saillie 
osseuse,  recourbée  en  crocbet,  passe  en  avant  de  la  branche  ho^ 
rizontale  du  pubis,  et  fixe  le  fémur  dans  sa  position.  L'os  iliaque^ 
très  déformé,  est  épais ,  boursouflé,  formé  d'un  tissu  tpès  raré- 
fié, avec  une  lame  compacte  très  mince,  criblée  de  «trous.  A  ia 
,fiC8  interne  de  J'os,  on  trouve  <çà  et  là'des  groupes  d'aignîHes 
perpendiculaires  à  Tos,  analogues  à  celles  que  1^  a  indiquées 
dans  une  des  formes  du  cancer^  périoste. 


OBSERVATION. 
.Atrophie  to  netjb  optiques.  —  Par  M.  Bastien ,  ioteme  des  Mipitaux. 

Le  1^  octobre  1B5&  est  entré ,  salle  Sainte-'Martbe ,  n""  21^  le 
•nommé fi.. ,  C. , âgé  de  soixattte^uinzeans.  Monteur  enbuome, 
^eoteurant  rue  de  Poitou,  tf  21. 

Constitution  affaiUie  et  délabrée  par  l'âge,  te  traral  «t  les 
privations.  Sourd,  aveugle,  il  boite.  U  vient  de  foire  une  dnite 
de  la  hauteur  de  sa  chaise,  et  de  se  fracturer  rextréoftitéexterae 
de  la  <clanoule  gauche,  un  peu  mi  dehors  de  l'apophyse  cora- 
'Ooîde.  il  ne  sattrait  nous  dire  avec  précision,  quelle  est  bi  partie 
tlu  corps  qui  a  porté.  Cette  fracture  présente  tous  les  signes  clas- 
siques :  légère  saillie  du  fragment  interne  en  haut,  appréciable 
;au  toucher;  crépitation;  douleur  locale  assez  vive;  légère  ec- 
chymose ;  peu  de  gonflement  ;  mouvements  possibles,  £tc.  Le 
.maiacle  reste  quelques  jours  dans  la  salles  «MHsinenldt  il  est  pris 
4o  choléra  «  et  nous 'recueillons  les  renseignements  snifants  sur 
ses  nombreuses  infirmités: 

U  nous  raconte  que ,  dès  son  enfance,  il  a  été  sujet  a«x  maux 
4'<«treiUes,  qn'il  a«oufièrt  beaucoup  vers  l'âge  de  quinoeà  seiie 
ans,  mais  qu'il  n'a  l'ouïe  dure  que  depuis  ces  derniers  temps. 

£n  1.803,  rhumatisme  ûrtieulaire  aigu.  Toutes  les  Jointures 
ont  été  prises. 

En  1804,  hernie  inguinale  du  côté  droit,  survenue  à  la  suite 
d'un  faux  pas.  Il  a  toujours  porté  un  bandage  depuis.  Sa  hernie 
n'a  jamais  été  qu'à  l'tot  de  bubonocèle,  et  mainienant  encore 
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«UrffHKre  «c  sort  conoR  le  praÉkr  jour.  £lk  ett  petite,  ne 
s'est  jamais  eiianuDée. 

£o  iai6»  scNtftfue.  rkmmtisme  çomttemx^iffmi  il  aoaffre 
eBDore  aoîoiird'faiiL 

ERiS29,fin&eiwreducoldufétmir,  Iltrafenaitlarveets'eat 
tEoové  fortemest  faemrté  et  jeté  à  terre  par  an  cheval,  qai  venait 
an ^;alop derrière loL  il  est  iMibé  smr  le  do6,a  pn  se  relever,  et 
même  monter  et  descendre  deux  étages ,  en  se  sontenant  sur  le 
bras  d'on  fiarent  Se  sentant  mal,  il  veut  s'asseoir,  et  c'est  en 
s'asseyant,  dit-^l^  que  la  Iractwee'eat  produite,  et  qu'il  a  en  le 
fémur  édalé. 

Après  an  séjoor  an  lit  de  près  de  cinq  mois,  il  commence  à 
sortir  avec  des  béquilles.  U  boite  depuis  lors;  sa  jambe,  de  ce 
côté,  est  p]as  courte  d'on  pouce.  Il  marche  bien ,  dit-il  ;  cepen* 
dent,  il  éprouve  de  temps  en  temps  des  douleurs  dans  le  siège  de 
la  fracture.  Ce  sont  pnrfMiblement  les  douleurs  de  sa  sciatique. 

Il  y  a  quabre  ans  (auparavant  sa  vue  était  bonne),  il  a  eu  une 
série  d'ophtbafanies  sur  les  deux  yeux.  Il  souffrait  beaucoup,  ne 
dormait  ni  le  jour  ni  la  nuit.  Un  médecin ,  qu'il  consulta  alors, 
lui  dit  qu'il  n'avait  ni  cataracte,  ni  amaurose  ;  il  n'avait  pas  d'o- 
padté  dans  le  champ  de  la  papille.  Puis  sa  vue  s'affaiblit.  U  y  a 
deux  sns  qu'il -ne  voit  plus  du  tout.  U  ne  distingue  pas  le  jour  de 
la  mut.  Son  attitude  est  celle  d'un  amaurotique,  ses  pupilles  sont 
imrnobîles.  Ses  deux  cornées  sont  louches,  sémi-opaqoes,  ra- 
mollies, ulcérées;  elles  portent  les  traces  d'inflammations  pro- 
loodeset  répétées.  Dans  l'œil  droit,  on  trouve  une  cauracte,  que 
'ïtm  vmt  parfaitemoit,  ma^ré  la  teinte  louche  de  la  cornée. 

Il  a  l'eiue  dore  dqmis  quatre  ans.  Il  entend  mieux  du  côté 
.dsoitquedn  cdté  gauche.  L'affaiblissement  de  l'ouïe  aurait  com- 
^menoé  en  même  temps  qoe  l'aiiiblissemeat  de  la  vue,  c'est-à- 
dire  il  y  a  quatre  ans. 
•Ce  mdade  meurt  du  choléia. 

Autiste.  —  Lésions  qui  ont  été  observées  du  côté  de  l'oi^ane 
de  la  vision. 

Les  detac  cornées  wmi  excessivement  amincies.  La  circonté- 
rence  scléroticale,  dans  laquelle  elles  s'enchâssent,  est  trois  fois 
^is  épaisse  qu'elles.  Elles  sont  louches,  ont  perdu  leur  transpa- 
lence.  On  y  trouve  plusieurs  tacbes,  au  oiyeau  desquelles  leur 
opacité  est  complète.  Les  chambres  de  l'ijeil  sont  saiaes,^  l'humeur 
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aqueose  a  conservé  sa  limpidité.  Le  cristallin  de  Vm\  gaiidie 
est  opaque»  Rien  d*anornial  à  signaler  au  corps  vitré.  La  rédae 
est  réduile'à  une  pulpe  molle;  on  ne  peut  la  détacher  en  mem- 
brane. Elle  a  conservé  son  adhérence  à  la  papille  du  nerf  optique 
qui  paraft  diminuée  de  volume.  Les  trajets  orbitaires  et  crâniens 
des  nerfs  optiques ,  le  chiasma,  les  bandelettes  optiques,  sont  le 
siège  de  lésions  importantes.  Nous  examinons  successivement 
chacune  de  ces  parties. 

Les  nerfs  optiques ,  à  leur  sortie  de  rœil ,  n'ont  guère  que  la 
moitié  de  leur  volume  normal,  ce  que  Ton  voit  parfaitement  en 
les  comparant  è  ceux  d'un  autre  cadavre.  Leur  coupe  est  sèche, 
assez  dure,  au  lieu  d'être  molle  et  humide  comme  celle  d'un 
œil  sain.  Ils  ont  une  teinte  légèrement  jaunâtre  et  sont  un  peu 
aplatis. 

Depuis  le  trou  optique  jusqu'au  chiasma,  les  nerfs  optiques 
présentent  à  peu  près  les  mêmes  caractères  que  dans  la  portion 
que  nous  venons  de  voir.  Ils  sont  aussi  jaunâtres,  aplatis,  au  lieu 
d'avoir  une  forme  arrondie  comme  dans  l'état  normal.  Leur  vo- 
lume est  aussi  diik)iniié  de  moitié.  Leur  coupe  est  dure,  sèche, 
comme  fibreuse.  On  dirait  qu'ils  sont  réduits  à  leur  névrilème, 
ou  an  moins  les  tubes  nerveux  sont  considérablement  diminués  ; 
leur  contenu  paraît  vide.  Ils  se  laissent  difiScilement  déchirer. 

Le  chiasma  a  conservé  sa  forme  régulière.  II  est  jaunâtre, 
aplati,  au  lien  d'être  un  peu  gonOé,  comme  sur  un  cerveau  sain. 
On  dirait  qu'il  s'est  en  partie  vidé.  Son  volume  est  réduit  de 
moitié;  mais  celte  réduction,  celte  atrophie,  porte  également  sur 
les  deux  côtés,  ainsi  que  pour  les  autres  parties  du  nerf.  Nous 
soulevons  la  partie  antérieure  du  chiasma ,  de  façon  à  mettre  à 
découvert  les  raclncb  grises.  Ces  racines  sont  aussi  atrophiées; 
elles  se  déchirent  moins  facilement,  et  ont  perdu  en  partie  leur 
coloration  grise  pour  en  prendre  une  d'un  blanc  jaunâtre. 

Les  angles  antérieurs  du  chiasma,  ainsi  que  l'origine  des  nerfs 
optiques,  sont  en  contact  immédiat  avec  le  commencement  des 
artères  vertébrales  antérieures,  dont  les  parois  sont  ossifiées,  et 
compriment  assez  fortement  le  tronc  nerveux.  L'adhérence  de 
ces  artères  avec  le  nerf  est  très  intime  ;  il  est  difficile  de  les  sé- 
parer. Nous  ne  pensons  pas ,  cependant ,  que  cette  compression 
soit  la  cause  de  l'atrophie,  car  on  ne  remarque  pas  de  déforma* 
tion  sur  le  point  correspondant  du  nerf. 
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Les  handeleltes  aptiqnes,  se  détachant  des  angles  postérienn 
do  chîasma,  pour  se  porter  en  arrière  et  en  dehors  entre  le  qot* 
drilatère  perforé  et  le  tnber  cinereaoi,  sont  aossi  aplaties  «  jau- 
nâtres et  atrophiées  de  moitié.  On  les  soit  facilement  josqn'aa 
hord  antérieor  des  pédoncoles  cérébraox  ;  mais  à  partir  de  là» 
elles  deriennent  excessivement  minces^  et  ne  forment  pins  qn'one 
simple  lamelle  d'nn  blanc  jaunâtre.  On  peot  en  soivre  les  traces, 
non  sans  assez  de  peine ,  josqo'à  la  partie  antérieure  des  deux 
corps  genooillés. 

La  racine  externe  de  la  bandelette  optique  (celle  qui  ya  au 
corps  genooillé  externe)  est  moins  apparente  et  plus  difficile  I 
apercevoir  que  l'interne.  Une  petite  portion  de  cette  racine 
externe  se  perd  sur  l'extrémité  antérieure  du  corps  genouillé  ; 
Taotre,  plus  considérable,  contourne  le  bord  externe  de  ce  corps 
et  vient  se  terminer  sur  le  commencement  de  la  porticm  réflé- 
chie du  ventricule  latéral. 

La  racine  interne  de  la  bandelette  optique,  un  peu  plus  mar- 
quée à  droite  qu'à  gauche,  est  aussi  fortement  atrophiée.  Elle 
esc  plus  grosse,  fait  plus  de  relief  que  la  racine  externe,  et  vient 
s'étaler  et  se  perdre  sur  l'extrémité  antérieure  du  corps  genouilé 
interne.  (Inutile  dédire  que  pendant  cette  description  nous  avons 
sans  cesse  sous  les  yeux  un  cerveau  sain  à  côté  de  notre  cerveau 
malade.) 

Les  corps  genouillés  ont  leur  volume ,  leur  consistance,  leur 
forme  et  leur  coloration  normale.  L'atrophie  les  a  respectés, 
peut-être  même  sont-ils  un  peu  augmentés  de  volume.  Toujours 
est-il  que  leur  volume,  leur  relief,  leurs  contours,  sont  plus 
marqués  que  sur  le  cerveau  que  nous  avons  pris  comme  point 
de  comparaison. 

En  dedans  et  un  peu  en  arrière  du  corps  genouillé  interne, 
dans  le  fond  du  sillon  de  séparation  du  corps  genouillé  et  du 
bord  postérieur  du  pédoncule  cérébral,  on  voit  un  gros  faisceau 
blanc  arrondi,  parfaitement  détaché,  qui  se  porte  en  arrière  et 
en  dedans  vers  Textrémîté  postérieure  du  tubercule  quadriju- 
meau  postérieur,  dans  la  couche  corticale  duquel  il  se  perd.  Ge 
faisceau  blanc  n'est  évidemment  qu'en  relation  de  voisinage  avec 
le  corps  genouillé  interne.  Il  ne  paraît  pas  pénéti*er  dans  son  in- 
térieur, mais  bien  glisser  en  dedans  et  au-dessus  de  lui,  pour 
venir  s'enfoncer  directement  dans  l'épaisseur  du  bord  postérirar 
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(Ip  pédoncule  cérébral,  entre  réuge  inférieur  et  l'élage  mayen* 
Son  extrémité  postérieure  e»t  en  relation  directe  avec  les  testes* 
Quant  à  son  eitrémité  antérieure,  elle  a*4i  aucun  rapport , jû  àti 
position^  ni  de  direction ,  avec  le  corps  geooailté  lui*mâne,  et'à 
pkls  forte  raison  avec  la  racine  interne  atrophiée  de  la  bandelette 
optique.  En  effiet,  cette  extrémité  se  suit  jusque  dansie  pëdour- 
cuie,  elle^est  plane  en  dedans,  et  sur  un  plan  f^ipérieur  an  cwps 
gjSDoaiUé  ;  an  sillon  profond  la  sépare  de  ce  corps,  et  indique 
qu'elle  n'a  pas  de  relation  intime  avec  lui.  Au  contraire ,  la  ra-r 
cîne  interne  du  nerf  optique  atrophiée  s'éule  sur  Tei^tréfflilé 
du  eoRps  genouyié  qu'elle  ambrasse  ;  «lie  est  superficielle*  beau- 
ooup  plus  externe  et  phis  inférieure.  Sa  direction  la  conduirait 
vers  le  tubercule  quadrijomeau  antérieur  plutôt  que  vers  le  pos- 
térieur. Ajoutons ^ue  ce  faisceau,  que  quelques  auteurs  consi- 
dèrent comme  la  racine  interne  <du  nerf  optique  ad  testes^  a  (sur 
le  cerveau  sain)  un  volume  énorme  comparativement  à  la  ban- 
delette'qui  va  au  corps  genouillé,,  et  que,  sur  la  pièce  patfaolo- 
;giqoe  que  nous  avons  sous  les  yeux,  ce  faisceau  est  plus.gros  à 
lui  seul  que  toute ia  bandelette  optique  elle-même  à  sa  sortie  du 
«biasma.  Un  coup  d'oeil  jeté  sur  la  pièce  suffit  pour  déaioatrer 
4ae  le  faisceau  blanc ,  allant  au  tubercule  testes,  n'est  pas  une 
racine  du  nerf  optique.  Ajoutons  que  la  dissection  que  nous 
avons  faite  de  ce  faisceau  nous  a  fait  voir  son  indépendance,  et 
du  corps  agenouillé  et  de  la  racine  optique.  Cette  pièce  démontre 
jdonc  que  ia  racine  interne  du  nerf  optique  ne  va  pas  aux  testes. 
£a. est -il  de  même  de  la  racine  externe  relativement  aux  t»a^s? 
.C'est  ce  que  nous  ne  saurions  affirmer  d'une  manière  aussi  afaao- 
:hie,  «d'après  l'inspection  de  la  pièce  que  nous  avoas  sous  les 
yeux. 

A«  fond  du  sillon  courbe  de  séparation  des  deux  corps  ge- 
AOttillés  se  trouve  un  autre  faisceau  blanc,  parfaitement  arrondi, 
bien  détaché.  Ce  faisceau  n'a  guère  que  la  moitié  du  volume  du 
précédent  ;  comme  lui,  il  est  mieux  caractérisé,  et  plus  grès 
que  celui  du  cerveau  sain,  qui  nous  sert  de  comparaison.  Il 
commence  en  avant,  vis-à-vis  l'extrémité  antérieure  du  corps 
genouillé  interne,  sur  le  bord  interne  concave  du  corps  genouiUé 
externe,  au  niveau  de  son  quart  antérieur  ;  se  dirige  ensuite  en 
anière  et  en  dedans,  en  suivant  toujours  le  sillon,  pour  venir 
contourner  le  bord  externe  et  antérieur  du  tubercule  qoadri- 
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jmnem  antérieur  stir  lequel  il  litt  un  léger  relief^  Il  passe  eai- 
autte  soria  tigaeniédiaiie,  et  se  continue  d'itn  côté  à  l'autre  «rec 
celui  du  côté  opposé^  en  formant  une  sorte  de  cooiniissare  trans- 
versale au-dessous  «et  en  arrière  des  pédoncules  de  la  glande  pi- 
néale  et  en  arrière  de  la  cornnûssure  blanche  aotérieive.  Si  on 
-«onlève  la  gbnde  ^éale,  et  qu*on  la  renverse  «n  avawt  «rec  ses 
pédoneales,  on  foit  immédiatement  au-dessous  la  ooofemissQre 
blanche,  derrière  laquelle  se  trouve  le  bord  antérieur  des  nates 
avec  le  faisceau  blanc/serte  de  commissure,  qui  les  réunit  i'nnii 
i'aotre,  et  qui  paraît  être  la  conthmation  du  feiscem  queimm 
décrivons.  Cette  commissure  se  détache  parfaitement  sur  la  pièee, 
on  hi  vmt  se  continoer  avec  le  faisceau  qui  va  an  «corps  genotillé 
«xteme.  ^Entre  les  pédencnks  delà  glande  plnéale  et  la  commi»- 
anre  postérieure  du  cerveau  qui  «ont  «n  avant,  et  le  bord  anté- 
rieur commisaural  des  nates  qui  est  en  arrière,  se  troove  on 
sillon  profond  qui  arrive  presque  jusqu'à  la  face  supérieure  de 
Taquedâc  de  Sylvius.  Quant  à  i'^xtr-émîté  antérienre  dn  faisceau, 
elle  se  perd  insensiblement  sur  l'eitrémité  antérieure  du  corps 
genoniilé  externe,  qu'elleparalt  traverser.  Noiw  ne  pouvons  dire 
si  elle  se  continue  avec  la  racine  eiteme  dn  nerf  optique  ;  ce- 
pendant son  volume  et  sa  direction  semblent  l'en  rendre  indé- 
pendante. La  dissection  que  nous  en  avons  faite  rend  à  n^ 
yeux  cette  continuation  encore  fort  problématique.  Ainsi  qu'on 
l'a  pu  ^oir,  la  description  de  cette  pièoe  confirme  l'opinimi  de 
M.  Cruvetlhier  sur  l'origine  des  nerfs  optiques,  qui ,  pour  oçt 
anatomiste  (pcnmière  «éiMtiQn)  n'iraient  pas  aux  tubercules  qnft* 
4rijiimea«». 

OBSERVATION. 

Masiean  eiem|deB  de  covj^  étranflpen  artleulaifes. 
Far  M^  le  doeleurf oucher. 

Malgré  les  travaux  anxqnels  s'est  livrée  la  Société  anatomique 
depuis  qœlqnes  années  sur  la  production  des  corps  étrangers 
intranirticulaires  ;  malgré  le  nombre  considérable  de  pièces  ap- 
portées devant  elle  et  tendant  il  établir  avec  toute  évidente  que 
les  corps  étrangers  sont  des  produits  de  nouvelle  formation  ; 
malgré  les  efforts  de  MM.  Deville»  firoca,  Vemeuil  et  les  miena, 
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pour  montrer  toutes  les  phases  du  développement  de  ces  pro« 
ductions  ;  bien  que  ces  efforls  aient  surabondamment  prouvé 
que  depuis  la  simple  injection  et  les  franges  de  la  synoviale  jus^ 
qu'aux  corps  étrangers  encore  mobiles,  on  peut  suivre  pas  à  pas 
la  production  nouvelle  dans  son  développement;  enfin,  malgré 
le  tableau  si  lucide  de  ce  développement  présenté  par  notre  col- 
lègue M.  Broca  dans  son  compte  rendu ,  il  y  a  encore  des  chi- 
rurgiens, qui  ignorant  ces  recherches  faites  au  sein  de  notre 
Société,  ou,  les  interprétant  mal,  professent  sur  la  production  des 
corps  étrangers  les  doctrines  les  plus  singulières  ,  et  font  revivre 
des  opinions  tout  à  fait  surannées. 

C'est  là  ce  qui  m'engage  à  mettre  sous  les  yeux  de  la  Société 
une  série  de  pièces  montrant  les  corps  étrangers  articulaires  à 
leurs  divers  degrés  de  développement,  et  permettant  une  fois  de 
plus  de  suivre  la  production  nouvelle  dans  toutes  les  i^ases  de 
ion  évolution. 

Sur  une  pièce,  on  voit,  au  fond  de  la  cavité  cotyloïde,  trois 
petites  concrétions  ostéo-cartilagineuses  du  volume  d'une  lentille, 
et  suspendues  par  un  pédicule  filiforme  et  long  de  près  de  1  cen* 
timètre.  Ce  pédicule  est  formé  aux  dépens  de  la  synoviale  qui 
tapisse  l'arrière-fond  de  la  cavité  cotyloîde.  Ces  trois  concrétions, 
dont  chacune  a  son  pédicule  particulier,  sont  appliquées  Tune 
contre  l'autre,  et  peuvent  flotter  librement  dans  la  cavité.  Â  leur 
voisinage,  la  synoviale  présente  quelques  brides  renflées  çà  et  là. 
Il  est  évident  que  ces  concrétions  sont  formées  sous  la  synoviale 
par  répanchèment  plastique,  qui  se  sera  déposé  çà  et  là  dans  les 
brides  de  la  synoviale ,  formées  elles-mêmes  sous  rinfluence  de 
rirritation ,  et  il  est  facile  de  comprendre  que  les  petits  pédi- 
cules qui  les  supportent ,  venant  à  se  rompre ,  on  aurait  eu  af- 
faire à  trois  concrétions  libres.  Comment  invoquer  ici  une  frac- 
ture multiple*  lorsque  la  tête  du  fémur  n'offre  aucune  déperdi- 
tion de  substance  ?  Comment  parler  d'un  épanchement  de  sang 
dans  une  telle  région? 

Sur  une  deuxihne  pièce,  on  voit  au-dessous  de  la  rotule  par- 
faitement intacte,  dans  l'épaisseur  du  ligament  rotulien,  une 
large  plaque  osseuse,  ayant  la  forme  d'un  croissant  à  concavité 
tournée  en  haut  et  à  convexité  inférieure  ;  cette  place  osseuse 
n*a  pas  moins  de  2  centimètres  et  demi  de  hauteur  et  de  6  cen- 
tiitiètres  de  largeur;  son  épaisseur  est   d'environ  1/2  ceniî- 
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mètre  ;  ses  faces  sont  irrégulières,  et  marquées  en  partie  par  du 
tissu  fibreux  faisant  suite  au  ligament  rotulien.  Il  me  semble 
difiScile  que  Ton  puisse  encore  ici,  pour  expliquer  la  formation 
de  cette  production  osseuse  extrasynoviale ,  invoquer  un  épan- 
chement  sanguin  ;  et  l'état  d'intégrité  parfaite  de  la  rotule  ne 
permet  pas  de  supposer  l'existence  d'une  fracture. 

Articulation  'du  cùude  droit  [Productions  mobiles),  —  Sur 
hn  sujet  d'une  cinquantaine  d'années  (homme),  le  coude  offrait 
nue  déformation  notable;  cette  déformation  consistait  en  un 
gonflement  irrégulier  sans  changement  de  couleur  à  la  peau, 
gonflement  qui  portait  surtout  sur  la  face  antériem*e  de  la  région. 
£n  la  palpant ,  ou  voyait  que  ce  gonflement  était  formé  par  des 
saillies  dures  et  irrégulières ,  profondément  situées,  dont  Tune, 
placée  au  niveau  de  l'épitrochlée,  était  plus  considérable  que  les 
autres.  Cette  sailHe  était  immobile,  lorsque  l'avant^bras  était 
placé  dans  une  extension  forcée. 

Les  mouvements  de  rotation  étaient  limités,  et  la  flexion 
n'avait  conservé  que  la  moitié  de  son  étendue.  Les  autres  articu- 
lations ne  présentaient  rien  d'anormal. 

Dissection,  — ^  Rien  de  particulier  dans  les  muscles  ;  les  liga-* 
ments  sont  intacts  et  normalement  disposés.  Le  ligament  anté^ 
rieur  est  soulevé  par  la  saillie  indiquée  plus  haut. 

Les  surfaces  osseuses  sont  déformées.  La  tête  du  i*adius  est  vo-» 
lumineuse,  aplatie,  et  son  bord,  plus  large  que  dans  l'état  nor- 
mal, semble  repoussé  au  dehors.  L'apopbyse  coronoîde  du  cobi* 
tos,  largement  échancrée  et  irréguliëre,  offre  sur  son  bord 
interne  une  saillie  considérable ,  dont  le  pédicule  est  un  peu  ré- 
tréci ;  la  trochlée  humérale  est  un  peu  aplatie,  les  bords  en  sont 
rejetés  en  delK)rs.  L'apophyse  olécrane  est  irrégulière,  volumi- 
neuse, le  condyie  notablement  déformé  et  recouvert  d'un  carti-* 
lage  érodé  ;  la  synoviale  injectée  offre  dans  ses  divers  replis  ses 
franges  irrégulièrement  découpées,  qui  sont  un  caractère  ordinaire 
de  V arthrite  sèche. 

Dans  la  cavité  coronoîde ,  on  trouve  une  production  dure,  ir- 
régulière à  sa  face  externe,  lisse  et  polie  à  sa  face  profonde. 
Cette  production,  évidemment  osseuse,  a  le  volume  d'une  grosse 
noisette  ;  elle  ne  peut  être  aperçue  qu'après  la  section  des  liga- 
ments antérieurs  qu'elle  soulevait.  £lle  est  complètement  mobile. 

Au  bord  externe  de  l'olécrane,  faisant  saillie  sous  le  ligament 
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externe  et  sVippliquaiit  {»r  une  de  ses  bces  sur  la  face  iutêm 
rieure  de  Tolécrane,  on  trouve  une  production  du  même  genre 
et  du  même  volume  compiéiement  mobile.  Ces  deux  produc- 
tions étaient  immobiles,  lorsque  les  ligaments  étaient  intacts  et 
tendus. 

Sous  le  ligament  annulaire  du  radius  existait  troi&  ptlit«s 
produetioHS  du  volume  d'une  lentille  et  tenant  encore  à  la  syno- 
viale. 

Le»,  mouvements  de  l'articulation  occasionnaient  des  brnit» 
rudes  et  faisaient  pressentir,  avec  raison ,  qu'il  n*y  avait  pas  de: 
liquide  dans^  Tamiculation. 

Artievdation  du  eoude  droit  {Produetions  mobties). — Sur 
un  sujet  d'une  cinquantaine  d'années,  le  conde  offre  une  Mg^ 
mentation  notable  de  volume.  Les  mouvementa  de  flexion  et 
d'extension  sont  limités»  et  en-  faisant  exécuter  au  radius  de& 
mouvements  de  pronation  et  de  supination,  on  perçoit  dans  l'ar- 
ticulation une  sorte  de  crépitation  ;  ces  deniers  menvements,  du 
reste,  sont  moins  étendus.  Par  la  dissection,  on  voit  que  le  liga- 
ment antérieur  est  soulevé  par  une  tumeur  dure,  h  surface  irré- 
gulière, iounobile.  pendant  l'extension,  et  mobile  dansla  flexion 
de  i'avani-^bras.  Au  niveau  de  la  ligne  articulaire,  sousleliga* 
ment  latéral  externe,  dans  l'angle  formé  par  le  bord  externe 
de  l'oléceane,  le  bord  inférieur  du  condyle  humerai  et  la-  tête  du 
radius ,  on  trouve  une  production  osseuse  du  volume  d'un  gros 
baricot  et  aplatie  transversalement,  irrégulière  à  sa  face  externe, 
et  lisse  et  polie  à  sa  face  interne,  et  recouverte  d'une  couche 
cartilagineuse,  suspendue  à  la  synoviale  par  un  pédicule  large 
afinsérant  tout  le  long  du  bord  «ipérieur  de  cette  production?" 

J>ans  la  cavité  coronoïde  de  l'humérus,  on  trou ve  une  produc^ 
tien  à  surface  externe  rugueuse,  et  à  surface  interne  polie,  rem- 
plissant exactement  cette  cavité,  pouvant  se  dégager  avec  facilité, 
ce  qui  permet  de  voir  le  fond  de  la  cavité  coronoïde  tapissée  d'un 
grand  nombre  de  fibres  transversales.  Âu-dessus  du  condyle 
humerai,  à  la  partie  antérieure,  on  trouve  une  production  moins 
volumineuse  que  la  précédente  dans  une  dépression.  Le  fond  de 
cette  dépression  est  irrégulier,  et  présente  plusieurs  petites  pro- 
ductions périostales  à  sommet  arrondi  et  ostéo-ûbreuses.  Le 
sommet  de  l'apophyse  coronoîdienne  du  cubitus  a  disparu.  Dans 
la  cavité  olécranienne,  on  voit  une  production  analogue  aux  pré- 
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cédentes,  et  remplissant  cette  cavité.  Le  bec  de  Tolécrane  est 
échaocré.  L'olécrane  a  été  fracturé  à  sa  hase.  Il  reste  encore 
très  mobile  sur  rextrémité-stfpérieare  du  cubitus.  Entre  les  frag-* 
meuts,  on  trouve  une  masse  fibro-cartilagineuse  épaisse  de  1  cen- 
timètre, adhérente  au  fragment  supérieur  par  des  liens  fibreux 
occupant  la  couche  superficielle  et  facile  à  en  séparer  dans  sa 
partie  profonde.  Cette  production,  fibreuse  en  bas,  n'adhère  que 
par  sa  portion  profonde.  Entre  la  portion  externe  des  fragments, 
on  trouve  une  production  mobile  à  surbce  libre»  lisse,  et  coa- 
cave  à  bord  interne,  adhérante  par  un  gros  lien  fibreux  et  court 
à  ia  production  externe  décrite  précédemment»  Sa  surface  pro- 
fonde adhère  au  ligament  latéral  externe.  Ses  bords  sont  lisses  et 
recouverts  d'uûe  couche  cartilagineuse. 

La  face  postérieure  de  l'olécrane  est  recouverte  d'une^  couche 
fibreuse  qui  unit  les  deux  fragments. 

Les  surfaces  articulaires  sont  dépolies  et  le  cartilage  a  disparu 
sur  plusieurs  points,  et  surtout  au  foud  de  la  gorge  de  la  trochiée. 
Au  fond  de  la  face  postérieure  de  cette  trochiée,  on  trouve  deux 
saillies  arrondies,  à  bords  libres,  et  à  base  se  continuant  à  cette 
surface  articulaire. 

Ces  deux  dernières  pièces  nous  montrent  des  productions  intra- 
articulaires,  les  unes  mobiles,  les  autres  tenant  encore  k  la  syno- 
viale, arrivées  à  leur  dernière  période  de  développement.  Ld 
multiplicité  de  ces  productions,  leur  volume,  leur  irrégularité, 
leur  coïncidence  avec  les  autres  lésions  caractéristiques  de  l'in- 
flammation chronique  des  jointures,  ne  permettent  pas  un  in- 
stant de  douter  <|ii6  cm  productions  soient  Âv^B^k  des  dépôts  de 
nouTelle  formation  se  faisait  sous  F  influence  de  f  irritation.  Sur 
la  dernière  pièce^  l'olécrane  étant  fracturé,,  on  a  pu  voir  un  petit 
frs^ment  osseux  jouer,  jusqu'à  un  certain  point,  le  rôle  de  pro- 
duction mobile,  mai»  sans  cependant  revérir  compfétement  l'as- 
pect de  ces  productions.  Enfin,,  ua  dernier  point  qui  ressort  de 
l'examen  de  ces  pièces,  c'est  que  la  mobilité  n'est  pas  toujours 
facile  à  constater  dans  ce&  corps  éti*angers ,  parce  qu'ils  peuv^t 
être  bridés,  serrés  par  les  ligaments  ou  les  capsules  articulaires, 
qoî  alors  les  riaident  tout  h  hit  fixes  dans  certaines  positions  de 
la  jointure,  de  sorte  q^e  l'exapen  cUaique  devra  se  faire  dans 
toutes  les  positions  du  maobre. 
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OBSERVATION. 


Luxation  de  l'asliagale  par  rotation  autour  de  son  axe  vertical»  avec 
luxation  du  cuboîde  vers  la  fkce  plantaire  du  pied.  —  Par  M.  le  doc- 
teur Foucher. 


f 


Sur  un  sujet  livré  aux  dissections  de  l'école  pratique,  le  cou* 
de-pied  du  côté  gauche  présentait  une  déformation  manifeste. 
En  effet ,  on  notait  un  aplatissement  considérable  du  pied  qui 
semble  affaissé,  de  façon  que  la  distance  comprise  entre  les  mal- 
léoles et  la  plante  du  pied  est  diminuée.  L'axe  du  pied  forme  avec 
celui  de  la  jambe  un  angle  droit,  le  bord  interne  est  légèrement 
élevé,  de  sorte  que  le  dos  du  pied  regarde  un  peu  en  dehors.  La 
saillie  du  tendon  d'Achille  est  effacée,  de  telle  façon  que  l'on 
trouve  en  arrière  une  çurface  aplatie  assez  large.  Les  tendons 
des  muscles  jambier  antérieur  et  extenseur  sont  saillants,  et 
écartés  l'un  de  l'autre.  La  malléole  interne,  très  large,  semble 
descendre  plus  bas  que  du  côté  opposé;  du  moins,  la  saillie  os- 
seuse qu'elle  représente  se  prolonge  très  près  de  la  plante  du 
pied.  On  verra  plus  loin  que  cette  saillie  osseuse  interne  n'était 
pas  tout  entière  formée  par  la  malléole.  Les  mesures  prises  com- 
parativement à  gauche  et  à  droite  ont  donné  les  résultats  sui- 
vants  : 

De  l'épine  iliaque  à  ta  malléole  interne  : 

A  gauche.  ••••••»    0^89  centimètres* 

A  droite  .*»••».»    0,86         — 

De  l'épine  iliaque  à  la  malléole  externe  : 

Des  deux  côtés  »»•••,   0,87  centimètres* 

D^une  malléole  li  l'autre,  en  passant  sur  le  cou^e-pied  : 

A  droite  •••«.•••    0,13  centimètres. 
A  gauche.  •.♦...•    0,17         — 

D'une  malléole  à  l'antre,  en  passant  sous  la  planté  des  pieds  : 

A  gauche.  •»••*••    O.lâ  centimètres. 
Adroite  . 0,19  — 

En  disséquant  cette  pièce ,  on  rencontre  les  particularités  soi- 
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vantes  :  La  pean  ne  présente  aucune  cicatrice.  Les  tendons  ex- 
tenseurs sont  soulevés ,  le  tendon  du  jambier  antérieur  fait  sur- 
tout une  saillie  considérable,  et  celui  du  jambier  postérieur  passe 
en  avant  de  la  malléole  interne.  Les  artères  sont  intactes;  seule- 
ment Tartère  tibiale  postérieure  est  passée  en  avant  de  la  malléole 
interne.  Le  tendon  du  soléaire  est  appliqué  contre  la  face  posté- 
rieure des  os  de  la  jambe.  Les  mouvements  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne  sont  très  limités. 

L'astragale  a  subi  sur  son  axe  vertical  un  mouvement  de  rota- 
tion, en  vertu  duquel  la  tête  de  l'os,  ayant  abandonné  la  cavité 
scaphoîdienne ,  est  venue  se  placer  immédiatement  au-dessous 
de  la  malléole  interne ,  où  elle  forme  une  saillie  qui  se  continue 
avec  celle  de  la  malléole,  à  laquelle  elle  adhère  par  un  lien 
fibreux  très  épais.  Cette  disposition,  que  l'on  n'avait  pas  recon- 
nue avant  la  dissection ,  avait  fait  penser  que  la  malléole  se  pro- 
longeait beaucoup  plus  bas.  La  poulie  astragalienne  correspond 
encore  à  la  mortaise  tibiale,  au-dessous  de  laquelle  elle  est  trans- 
versalement située.  La  face  externe  de  l'astragale  regarde  en 
avant,  et  est  séparée  de  la  face  postérieure  du  scaphoïde  par  un 
hiatus  profond  rempli  de  tissu  cellulo-graisseux.  La  face  interne 
est  tournée  en  arrière,  et  fait  suite  à  la  face  postérieure  de  l'ex- 
trémité inférieure  du  tibia.  La  face  ou  plutôt  le  bord  postérieur 
de  l'astragale  est  tourné  tout  à  fait  en  dehors,  présente  un  véri- 
table canal,  dans  lequel  glisse  le  tendon  fléchisseur  commun  ,  et 
est  prolongé,  au  moyen  de  productions  osseuses  nouvelles,  entre 
le  calcanéum  et  le  péroné.  La  face  inférieure  ne  correspond  plus 
au  calcanéum  que  par  sa  moitié  postérieure.  Le  calcanéum, 
situé  immédiatement  au-dessous  du  péroné,  a  une  direction 
oblique  d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans.  Son  extré- 
mité postérieure  se  trouve  au  niveau  des  os  de  la  jambe.  Sa  face 
supérieure,  qui,  dans  l'état  normal,  correspond  à  l'astragale,  est 
recouverte  par  la  malléole  externe,  singulièrement  élargie  et  dé- 
formée. Les  bords  de  cette  face  sont  irréguliers  et  déjetés  en  de- 
hors, et  tiennent  au  pourtour  de  la  malléole  par  une  capsule 
fibreuse.  L'extrémité  antérieure  du  calcanéum  est  reportée  en 
dedans,  et  présente  en  avant  une  dépression,  au  fond  de  laquelle 
se  voit  le  cuboïde.  Cet  os,  que  l'on  n'aperçoit  plus  sur  la  face 
dorsale,  apparaît  à  la  face  plantaire,  où  il  forme  une  saillie  con- 
Mdérable.  Sa  face  postérieure  correspond  encore  par  sa  moitié 
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supérieure  à  la  face  aniérieure  du  calcanéum.  Les  faces  anté- 
rietire,  interne  et  externe,  sont  à  peu  près  complètement  libres. 
L'extrémité  postérieure  dn  cinquième  métatarsien  fait  une  saillie 
plus  considérable  qu*à  l'état  normal  Les  métatarsiens  et  les 
phalanges  n'offrent  rien  de  particulier. 

De  cette  disposition  nouvelle  des  os ,  il  résulte  que  le  cou-de- 
pied  présente  un  élargissement  considérable,  que  la  saillie  dn 
talon  a  disparu  complètement,  que  le  pied  a  perdu  presque  tous 
ses  mouvements.  Ces  déplacements  multiples,  que  présentent  les 
os  du  pied  dans  ce  cas,  sont  évidemment  de  date  très  ancienne. 
Ce  n'est  pas,  du  reste,  le  seul  exemple  que  l'on  rencontre  dans 
la  science,  de  luxation  de  Tastragale  opérée  par  une  rotation  de 
l'os  sur  son  axe  vertical  ;  c*est  là  une  variété  de  luxation  dont 
le  mécanisme  nous  paraît  impossible  à  saisir. 

Quant  au  déplacement  du  cubolde,  dont  je  ne  connais  pas 
d^autre  exemple,  on  serait  peut-être  autorisé  à  le  considérer 
comme  consécutif. 

OBSERVATION. 

Grossesse  extra-utérine  prise  pour  une  hématocèle. — Ponction  de  la  tumeur. 
—  Mort  —  Autopsie.  —  Par  M.  Gallard ,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Radiguet  (Marie)  femme  Walger,  trente-deux  ans,  limona- 
dière, entre  le  3  novembre  1854  à  l'hôpital  Beaujon,  u*  355 
(service  de  M.  Robert). 

C'est  une  femme  forte,  bien  constituée,  n'ayant  jamais  eu  de 
maladies  graves,  et  ayant  eu  seulement  de  petites  indispositions 
assez  fréquentes  dont  il  sera  fait  mention  plus  loin,  car  toutes 
paraissent  avoir  été  squs  Tinflueuce  de  la  menstruation. 

Elle  ne  se  rappelle  pour  tous  antécédents  pathologiques  de  son 
enfance,  que  quelques  croûtes  à  la  tête,  dont  l'apparition  a  coïn- 
cidé avec  celle  d'une  opliihalmie  qui  n'a  eu  aucune  gravité,  et  a 
duré  seulement  quelques  mois.  Elle  a  eu  aussi  ij  coqueluche. 

Je  dois  à  Tobligeance  de  mon  collègue  et  ami,  M.  Pain,  les 
notes  qui  ont  rapport  aux  antécédents  aussi  bien  qu'aux  symptô- 
mes observés  pendant  la  vie. 

Cette  femme  raconte  que  vers  l'âge  de  onze  à  douze  ans  elle 
toussait  souvent,  et  que  pendant  ces  deux  années  elle  a  été 
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presque  Gonstamnoent  enrhamée,  mais  que  cette  toax  a  dkparu 
immédiatemeot  après  l'apparition  de  ses  règles,  qui  a  ea  lien 
vers  ri^e  de  treize  ou  quatorze  ans.  La  menstruation  s'est  éta- 
blie avec  facilité  et  a  continué  à  être  régulière  tons  les  mois  de- 
puis la  première  époque.  Il  arrivait  fréquemment  que  les  règles 
fussent  moins  abondantes,  et  qu'elles  s'accompagnassent  de  ma- 
laise, de  céphalalgie,  de  douleurs  utérines  et  lombaires,  accideats 
qui  disparaissaient  après  l'application  d'un  petit  nombre  de 
sangsues.  Deux  fois  pourtant,  à  seize  et  à  vingt-trois  ans ,  ces 
accidents  fnrent  plus  sérieux,  il  y  eut  de  la  tension  du  ventre,  de 
la  fièvre,  du  déUre  même  ;  on  eut  recours  aux  évacuations  san»* 
goines  plus  vigoureusement  que  d'habitude  :  deux  fois  on  appliqua 
vingt  sangsues  sur  l'abdomen ,  on  fit  plusieurs  saignées  génér 
raies,  et  après  une  maladie  qni,  chaque  fois,  avait  forcé  la 
patiente  à  garder  la  chambre  cinq  ou  six  semaines,  la  santé  se 
rétablit.  Les  règles  présentent  toujours  la  môme  régularité,  quant 
à  leur  apparition ,  les  mêmes  variations  en  ce  qui  concernait 
l'abondance  du  flux  sanguin,  et  les  dooleurs  dont  son  écoulement 
était  accompagné. 

Depuis  cinq  ans  qu'elle  est  mariée,  elle  n'a  jamais  eu  de  re- 
tards dans  l'apparition  de  ses  règles,  elle  dit  seulement  que 
pendant  les  premières  années  qui  ont  suivi  son  mariage  elle  a  eâ 
plus  fréquemment  de  la  céphalalgie  et  des  nausées.  Gomme  son 
mari  était  alors  marchand  de  couleurs,  elle  attribue  à  l'odeur  des 
essences  et  des  vernis,  qui  rincommodaient  beaucoup,  la  plus 
grande  fréquence  des  accidents  qu'elle  éprouvait,  et  assure  po- 
sitivement que  ses  maux  de  tête  surtout  sont  moins  intenses 
et  reviennent  moins  souvent  depuis  que  son  mari  a  changé  d'état 

Elle  avait  contracté  l'habitude  de  se  faire  saigner  et  de  se  pur- 
ger chaque  année,  habitude  à  laquelle  elle  a  négligé  de  se  con«- 
former  cette  année  à  cause  de  l'invasion  du  choléra,  et  elle 
attribue  à  cette  négligence  certains  malaises  qu'elle  a  éprouvés 
au  mois  de  juillet  i85A,  oik  elle  a  eu  quelques  étourdissements 
avec  courbature,  nonchalance,  sensation  de  resserrement  et  de 
sécheresse  à  la  gorge,  inappétence,  etc.  Ses  règles  de  juillet  se 
sont  montrées  régulièrement  et  sans  grandes  douleurs,  mais  c'est 
au  moment  de  leur  apparition  qu'ont  eu  lieu  surtout  les  légers 
symptômes  que  je  viens  d'énumérer ,  et  contre  lesquels  aucun 
traitement  n'a  été  dirigé. 
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An  commencement  du  mois  d'août,  l'époque  menstruelle  est 
annoncée  par  l'apparition  de  quelques  gouttes  de  sang  seulement 
qui  tachent  le  linge,  et  il  survient  le  même  jour  des  coliques 
utérines  sourdes  avec  irradiation  de  la  douleur  dans  la  région 
lombaire;  ces  symptômes  durent  trois  jours,  pendant  lesquels  les 
règles  ne  se  montrent  pas ,  malgré  l'application  de  serviettes 
chaudes  sur  le  ventre  et  les  cuisses,  le  repos  et  l'administration 
de  boissons  chaudes  et  légèrement  excitantes  (tilleul  armoise). 

An  bout  de  trois  jours  il  survient  une  véritable  métrorrhagie, 
avec  expulsion  de  caillots  ;  les  douleurs  cessent,  mais  Tbémor- 
rbagie  persiste  pendant  tout  le  mois  pour  reprendre  une  nou- 
velle intensité  en  septembre,  au  moment  de  l'époque  menstruelle. 
La  malade  est  obligée  de  s'aliter,  mais  elle  n'a  pas  de  fièvre,  elle 
éprouve  surtout  des  coliques  très  violentes  et  une  constipation 
opiniâtre.  Son  ventre  n'est  ni  tendu  ni  douloureux  à  la  pression; 
il  n'y  a  ni  vomissements  ni  symptômes  fébriles. 

Vers  la  fin  de  septembre,  au  moment  même  où  la  malade  prend 
un  lavement,  il  se  développe  subitement  de  nouvelles  et  plus  vives 
douleurs,  qui  diminuent  après  l'administration  de  deux  potions 
purgatives  et  plusieurs  lavements.  Cependant  l'hémorrhagie  per- 
siste, le  ventre  augmente  de  volume  ;  la  constipation  est  toujours 
aussi  grande,  et  l'appétit  se  perd. 

Au  commencement  d'octobre,  une  nouvelle  recrudescence  des 
douleurs  et  de  l'hémorrhagie,  accompagnée  cette  fois,  non-seu- 
lement de  nausées,  mais  de  vomissements  de  matières  filantes,  in- 
colores, engage  à  prendre  l'avis  d'un  nouveau  médecin,  qui 
conseille  l'applicaiion  de  la  glace  en  petits  morceaux  introduits 
dans  le  vagin.  L'hémorrhagie  diminue  notablement  sous  l'in^- 
fiuence  de  cette  médication,  mais  ne  disparaît  pas  d'une  manière 
complète,  les  douleurs  sont  plus  vives  que  précédemment  ;  on 
cesse  au  bout  de  trois  jours  l'application  de  la  glace,  pour  avoir 
recours  à  des  potions  dont  la  nature  est  inconnue  à  la  malade. 
Enfin,  vers  les  derniers  jours  d'octobre  l'hémorrhagie  cesse,  les 
douleurs  diminuent  et  disparaissent  presque  complètement,  la 
malade  peut  se  lever  ;  son  ventre  est  un  peu  moins  gros,  quoique 
toujours  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal  :  il  y  a  toujours  des 
nausées  et  de  la  constipation,  mais  plus  de  vomissements. 

Le  29  octobre,  elle  se  croit  en  état  de  quitter  la  chambre,  et  se 
hasarde  à  faire  une  assez  longue  course  à  pied;  mais  le  soir  elle 
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est  extrêmement  fat^aée,  a  des  douleurs  très  vives  dans  tes  ré- 
gions lombaire  et  hypc^astrique ,  et  se  voit  forcée  de  reprendre 
le  lit.  L'hémorrhagie  n'a  cependant  pas  repara. 

Depuis  ce  jour  jusqu'à  rentrée  de  la  malade  à  Thôpital ,  le 
traitement  a  consisté  uniquement  dans  le  repos  au  lit,  la  diète, 
des  applications  émollientes  sur  le  ventre,  l'usage  d'injections  et 
de  lavements  émoilients,  et  il  n'est  survenu  aucun  changement 
notable;  c'est  alors  que  son  médecin  lui  conseille  de  venir  à 
l'hôpital  Beaujon. 

La  malade  y  entre  dans  la  journée  du  3  novembre.  Le  soir, 
elle  n'est  examinée  que  superficiellement,  et  comme  il  n'y  avait 
pas  eu  de  garderobe  depuis  plusieurs  jours ,  on  prescrit  un  la- 
vement émoilient,  qui  est  rendu  seul  quelques  instants  après. 

Le  ^  et  le  5,  l'examen  complet  de  la  malade  est  fait  plus  atten- 
tivement par  M.  Robert  et  par  M.  Huguier. 

On  trouve  le  ventre  volumineux,  présentant  un  développement 
analogue  à  celui  qui  se  rencontre  chez  une  femme  arrivée  au 
septième  ou  huitième  mois  de  la  grossesse.  Le  ventre  est  tendu  , 
sans  bosselures.  La  partie  supérieure  de  l'abdomen  donne  un  son 
clair  tympanique  à  la  percussion.  La  partie  inférieure  donne  de 
la  matité  suivant  une  ligne  irrégulière  passant  à  quatre  ou  cinq- 
travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis,  et  se  prolongeant  jusque 
vers  la  fosse  iliaque  gauche.  La  palpation  n'est  pas  douloureuse  ; 
elle  permet  de  constater  qu'au  niveau  des  points  mats,  il  existe 
une  tumeur  non  fluctuante,  qui  n'est  pas  adhérente  à  la  fosse 
iliaque  droite,  et  parait  se  détacher  de  Texcavatlon.  La  sonde, 
introduite  dans  la  vessie,  donne  issue  à  une  assez  grande  quan- 
tité d'urine  normale ,  bien  que  la  malade  ait  uriué  pendant 
la  nuit. 

L'examen  des  organes  génitaux,  la  femme  étant  placée  en  tra- 
vers sur  son  lit  et  soutenue  par  deux  aides  comme  pour  l'appli-* 
cation  du  spéculum,  donne  les  résultats  suivants  ; 

Le  périnée  est  saillant  comme  celui  d'une  femme  eu  couches, 
lorsque  la  tête  descend  dans  l'excavation.  La  muqueuse  vuU 
vaire  et  vaginale  ne  présente  pas  de  coloration  anormale. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  sent  le  col  un  peu  volumineux  et 
mou,  porté  en  avant  et  un  peu  incliné  à  gauche  derrière  le 
pubis.  Il  est  en  même  temps  élevé  et  transporté  au  niveau  du 
bord  supérieur  de  la  symphyse  pubienne.  En  arrière  du  col , 
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embrassant  toute  6a  deini'^circonféreDce  postérieure  et  reveiiâDt 
de  chaque  côté,  de  façon  6  ne  laisser  libre  que  sa  face  adtérieurei 
on  sent  une  tumeur  qui  repousse  le  cui-de-sac  vaginal  postée 
rieur,  ei  se  prolonge  dans  la  cloison  recto-^yaginale  à  peu  près 
jusqu'au  milieu  de  cette  doison.  Cette  tumeur  n*est  pas  du  tout 
douloureuse  au  contact  du  doigt,  on  n'y  sent  ni  chaleur  ni 
battement.  En  certains  points  elle  présente  de  la  mollesse  et 
une  fluctuation   manifeste   en  arrière  et  un  peu  à  gauche 

do  col. 

Par  le  toucher  rectal,  on  retrouve  cette  tumeur  dont  on  ne 
peut  atteindre  la  limite  supérieure  avec  le  doigt,  mais  à  Taide 
de  la  palpation  hypogastrique,  combinée  avec  le  toucher  vaginal, 
on  sent  bien  manifestement  qu'elle  se  continue  avec  celle  qui 
existe  à  Thypogastre.  Si  Ton  pratique  simultanément  le  toucher 
vaginal  et  le  toucher  rectal,  on  limite  parfaitement  entre  les  deux 
doigts  la  portion  de  tumeur  qui  se  prolonge  dans  la  cloison 
recto-vaginale,  et  l'on  sent  que  les  deux  couches  de  cette  cloison 
sont  décollées  jusqu'à  une  très  petite  distance  du  périnée.  C'est 
dans  cette  région  que  la  tumeur  est  fluctuante,  et  son  volume 
augmente  sensiblement  au-dessus  des  limites  jusques  auxquelles 
les  doigts  peuvent  atteindre. 

Le  cathétérisme  utérin  n'est  pas  pratiqué.  On  n'examine  pas 
avec  le  spéculum.  Le  décubitus  est  horisontal.  La  face  exprime 
la  souffrance,  mais  sans  être  anxieuse  ;  la  peau  est  un  peu  chaude, 
légèrement  fébrile.  Le  pouls,  assez  fort,  n'a  pas  été  compté. 
L'auscultation  et  la  percussion  des  poumons  et  du  cœur  ne  révè*- 
lent  l'existence  d'aucun  phénomène  morbide  du  côté  de  ces 
organes.  On  n'a  pas  songé  à  examiner  les  seins.  La  bouche  est 
un  peu  amère,  la  soif  modérée  ;  il  y  a  peu  d'appétit  ;  la  langue 
est  souple,  humide,  bien  conformée;  constipation.  Lavement 
laxatif  le  h  novembre  au  soir.  Plusieurs  selles  diarrhéiques  dans 
la  nuit. 

Le  6  novembre,  M.  Robert  fait  avec  le  bistouri,  et  par  le 
vagin,  sans  spéculum,  en  conduisant  l'instrument  sur  son  doigt 
préalablement  appliqué  sur  le  point  fluctuant,  une  incision  trans- 
versale peu  étendue  dans  le  point  de  la  paroi  i*ecto-vaginale,  au 
niveau  duquel  la  fluctuation  avait  été  perçue.  Il  s'écoule  immé- 
diatement une  petite  quantité  de  sang  fluide,  de  consistance 
huileuse^  d'une  coloration  peu  foncée,  et  pas  de  caillots.  Oins  h 
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journée,  l'écoulement  sanguin  continue  ;  l'étal  général  de  la  ma- 
lade est  satisfaisant,  elle  n'est  pas  affaiblie,  ne  souffre  pas  plus 
que  les  jours  précédents  ;  la  nuit  est  bonne,  elle  dort. 

Le  7,  après  la  visite  du  matin,  une  injection  d'eau  tiède  est 
poussée  avec  une  force  modérée  par  l'ouverture  de  l'incision  »  à 
l'aide  d'une  canule  de  caontchouc.  A  peine  a-t-on  fait  pénétrer 
une  centaine  de  grammes  de  liquide,  que  la  malade  est  prise  de 
lipothymie,  elle  accuse  une  vive  douleur  à  Tépigastre,  la  face 
pâlit  et  exprime  la  souffrance.  L'injection  est  suspendue  immé- 
diatement, huit  sangsues  sont  appliquées  à  Tépigastre.  Le  ventre 
continue  à  être  douloureux,  il  se  tuméfie;  le  pouls  devient  petit 
et  misérable.  Il  y  a  des  ftissons,  des  vomissements  iutenses  sur- 
viennent; la  malade  se  pelotonne  sous  ses  couvertures,  la  face  se 
grippe  de  plus  en  plus.  Dix  nouvelles  sangsues  sont  appliquées 
immédiatement  après  la  cbute  des  huit  premières.  On  donne  un 
lavement  purgatif,  de  la  glace,  de  l'eau  de  Seltz.  Des  onctions 
sont  faites  sur  le  ventre  avec  la  pommade  mercurielle.  Un  gramme 
de  calomel  est  prescrit  en  dix  prises.  Cinq  seulement  de  ces  dix 
prises  sont  administrées  avant  la  mort  de  la  malade,  qui  a 
lieu  à  dix  heures  du  soir,  douze  heures  environ  après  le  début 
des  accidents. 

Vautopsie  est  pratiquée,  trente-six  heures  après  la  mort,  par 
M.  Boguier  lui-même.  Temps  froid  et  humide.  Pas  de  traces 
de  putréfaction  ;  abdomen  météorisé.  En  incisant  la  paroi  abdo- 
minale antérieure,  on  la  trouve  infiltrée  à  la  partie  inférieure 
seulement  de  sérosité  sanguinolente.  Cette  sérosité  e.^^t  infiltrée 
au-dessous  de  l'aponévrose  du  grand  oblique,  et  dans  l'épaisseur 
des  corps  charnus  des  deux  muscles  obliques.  La  paroi  anté- 
rieure de  la  vessie  est  adhérente  à  la  paroi  abdominale,  de  telle 
sorte  qu'en  enlevant  cette  dernière,  on  ouvre  la  vessie,  et  que 
l'urine  se  mêle  ainsi  au  liquide  contenu  dans  le  péritoine,  liquide 
dont  la  coloration  est  d'un  gris  jaunâtre,  et  la  quantité  de  5  à  6 
cuillerées.  Le  liquide  sanguinolent  qui  s'écoule  plus  tard,  et  qui 
peut  être  évalué  à  plus  d'un  litre,  paraît  sortir  d'un  foyer  san- 
guin qui  sera  décrit  plus  loin. 

Au  milieu  de  l'espace  compris  entre  l'extrémité  inférieure  de 
l'appendice  xipholde  et  l'ombilic,  on  trouve  une  tumeur  grais- 
seuse, de  forme  pyramidale,  ayant  une  base  de  6  centJmèirei>de 
diamètre  et  une  hauteur  de  7  centimètres.  ËlJe  est  située  au> 
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dessous  (tu  péritoine,  et  fait  saillie  dans  la  cavité  abdominale  et 
nullement  à  Textérieur.  Le  péritoine,  notablement  épaissi,  pré- 
sente une  coloration  générale  blanchâtre  sur  laquelle  se  détachent 
des  marbrures  rouges,  violettes,  ardoisées  et  noirâtres,  de  formes 
et  de  dimensions  variées.  Les  taches  rouges  et  violacées,  les  pre- 
mières sous  forme  d'arborisations,  et  les  autres  sous  l'apparence 
de  plaques,  occupent  la  surface  externe  de  l'intestin,  et  surtout 
de  l'intestin  grêle.  Les  ardoisées  et  les  noires  se  retrouvent  sous 
forme  de  plaques  sur  le  foie  et  sur  le  péritoine  pariétal  du  bassin, 
sous  forme  de  pointillé  sur  le  mésentère.  Le  grand  épiploon, 
épaissi  et  poisseux  au  toucher,  est  d'un  brun  marron.  Il  adhère 
au  sommet  de  la  vessie,  dans  une  étendue  de  5  centimètres  de 
droite  à  gauche,  et  1  centimètre  d'avant  en  arrière.  Le  cul-de-sac 
vésico-vaginal  est  libre  d'adhérences,  mais  effacé  par  l'applica- 
tion de  la  face  postérieure  de  la  vessie  contre  la  tumeur.  En 
arrière  de  la  vessie,  on  voit  le  fond  de  l'utérus  dévié  à  gauche, 
environné  par  une  anse  d'intestin  grêle  et  une  portion  de  côlon 
transverse  que  des  adhérences  celluleuses  assez  faciles  à  dé- 
truire maintiennent  en  rapport  avec  le  grand  épipioon  et  l'S 
iliaque,  de  manière  à  circonscrire  une  ouverture  à  bords  déchi- 
rés de  5  centimètres  de  diamètre,  qui  conduit  dans  une  cavité 
pleine  de  sérosité  sanguinolente  et  de  caillots  sanguins  difflnents 
ayant  la  consistance  de  la  gelée  de  groseille,  mais  avec  une  colo- 
ration plus  noirâtre.  On  relire  par  celte  ouverture,  située  en 
arrière  et  en  dehors  de  l'extrémité  gauche  du  fond  de  Tutérus, 
plus  d'un  verre  de  ces  caillots. 

Dans  le  ligament  large  droit  on  sent  une  tumeur  du  volume 
du  poing,  qui  refoule  l'utérus  à  gauche,  et  ne  s'affaisse  pas  par 
suiie  de  la  déplétion  de  la  poche  sanguine  située  du  côte  opposé. 
L'utérus,  situé  entre  ces  deux  tumeurs,  mesure  une  largeur  de 
7  centimètres  au  niveau  de  «on  fond.  La  hauteur  de  ces  cavités 
réunies  est  de  8  centimètres.  Les  deux  contiennent  des  muco- 
sités teintes  de  sang;  ces  mucosités  sont  filantes,  élastiques, 
adhérentes  aux  parois  dans  le  col,  grenues,  cassantes  dans  le 
corps  où  elles  sont  plus  abondantes,  car  la  cavité  est  un  peu  di- 
latée ,  et  ont  l'aspect  et  la  consistance  de  chocolat  bouilli.  A  la 
surface  interne  du  corps  il  y  a,  de  l'orifice  d'une  trompe  à 
l'autre ,  kS  millimètres.  L'épaisseur  de  la  paroi  antérieure  du 
corps  est  de  15  millimètres,  du  col  6  millimètres.  Un  stylet,  in- 
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trodait  par  i'orifice  interne  des  trompes,  ne  pénètre  pas  au  delà 
de  &  centimètres  de  chaque  côté.  Le  col,  un  peu  volumineux» 
est  entr'ouvert  et  laisse  échapper  entre  ses  lèvres  un  peu  du 
mucus  précédemment  décrit.  A  3  centimètres  au-dessous  de  cet 
orifice  se  trouve,  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin,  une  inci- 
sion de  1  centimètre  1/2  d'étendue  transversale  entre  les  lèvres, 
de  laquelle  se  glissent  des  caillots  sanguins.  Une  sonde  cannelée, 
introduite  par  cette  ouverture,  descend  du  côté  de  la  vulve 
jusqu'à  à  centimètres.  Le  foyer  s'étend  donc  dans  l'épaisseur  de 
la  cloison  recto-vaginale  jusqu'à  7  centimètres  au-dessous  de 
l'orifice  extérieur  du  col  de  l'utérus. 

Le  vagin,  qui  était  plein  de  caillots  sanguins,  présente  une 
coloration  violacée  due  à  l'imbibition ,  et  qui  a  disparu  par  le 
lavage. 

La  surface  interne  du  rectum  ne  présente  rien  d'anormal* 
Seulement  en  incisant  la  paroi  antérieure  de  cet  intestin,  on  lui 
trouve  à  peine  1  à  2  millimètres  d'épaisseur,  et  l'on  tombe  tout 
de  suiie  dans  un  foyer  sanguin  communiquant  d'une  part  avec 
le  vagin  par  l'incision  pratiquée  pendant  la  vie,  de  l'autre  avec 
la  cavité  péritonéale  par  la  déchirure  située  en  arrière  de  la  corne 
gauche  de  l'utérus.  £n  extrayant  de  ce  foyer  de  nouveaux  caillots 
sanguins,  en  tout  semblables  à  ceux  déjà  décrits,  on  trouve,  au 
milieu  d'abord,  un  pariétal  ayant  les  dimensions  d'un  ongle 
d'adulte,  puis  un  fœtus  entier  de  10  à  12  centimètres  de  lon- 
gueur. Les  os  du  crâne  et  un  membre  supérieur  sont  séparés  du 
reste  du  fœtus,  mais  se  retrouvent  parmi  les  caillots.  Tout  cela 
est  assez  informe,  ramolli  et  même  putréfié;  on  ne  retrouve  pas 
le  cordon  ombilical.  Après  avoir  vidé  cette  cavité  de  tous  les 
caillots  qu'elle  contenait,  on  la  trouve  se  prolongeant  par  der- 
rière le  corps  et  le  col  de  l'utérus  jusqu'à  la  tumeur  située  à 
droite  de  cet  organe  dans  le  ligament  large,  tumeur  qui,  incisée, 
offre  un  tissu  spongieux,  aréolaire,  infiltré  de  sang,  et  parait  être 
le  placenta. 

Que  sont  devenus  les  pavillons  des  trompes,  les  ovaires,  le 
péritoine  du  cul-de-sac  recto*vaginal  7  C'est  ce  qu'il  ne  m'a  pas 
été  permis  de  savoir,  n'ayant  pas  fait  moi-même  la  dissection.  Le 
tissu  cellulaire  qui  environnait  toutes  ces  parties  était  induré,  et 
les  englobait  toutes  dans  des  adhérences  au  milieu  desquelles  il 
est  assez  difficile  de  se  reconnaître.  Pourtant  on  y  retrouve  l'ovaire 
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gauche  parfaitement  sain,  et  en  examinant  la  Cice  interne  du 
foyer  sanguin ,  on  ia  trouve  lisse  et  polie  dans  sa  paroi  supé- 
rieure, ce  qui  porte  à  supposer  que  cette  paroi  supérieure  est 
formée  par  le  péritoine,  car  on  ne  trouve  pas  iuférieurement  le 
même  aspect* 

Une  neuvelie  et  plus  attentive  dissection,  faite  en  présence  de 
AI  (y.  Foucher  et  Guyot^  nous  a  permis  de  constater  :  l""  Que  la 
tumeur  située  dans  le  ligament  large  droit  est  bien  le  placenta, 
situé  entre  les  deux  lames  du  péritoine  qui  constituent  ce  liga- 
ment, et  qu'en  arrière  de  l'utérus  il  est  en  communication  avec 
le  kyste  dans  lequel  se  trouvait  le  fœtus  ;  2®  que  toute  la  face 
interne  de  ce  kyste  est  tapissée  par  une  membrane  lisse  polie, 
qu'il  nous  a  été  possible  de  détacher  même  dans  ia  partie  la  plus 
inférieure;  3**  qu'il  nous  a  été  impossible  de  déterminer  si  cette 
membrane  était  le  péritoine  ou  seulement  le  chorion  ;  k""  que  la 
trompe  droite  est  oblitérée  à  U  centimètres  de  la  corne  utérine 
correspondante;  il  nous  a  été  impossible  de  retrouver  le  pavillon 
de  cette  trompe  et  l'ovaire  du  même  côté. 

La  vessie  est  dilatée  et  distendue  latéralement,  peu  dans  le  sens 
antéro-postérieur.  Son  sommet  s'élève  à  10  centimètres  au-dessus 
du  pubis.  Sa  muqueuse  est  blanchâtre,  excepté  dans  le  point  qui 
correspond  à  celui  au  niveau  duquel  la  face  externe  a  contracté 
des  adhérences  avec  le  grand  épiploon.  Là  elle  présente  une  co- 
loration d'un  gris  ardoisé.  Les  uretères  sont  un  peu  dilatés,  surtout 
près  du  détroit  supérieur,  oà  ils  se  dégagent  en  arrière  de  la 
tumeur  et  ont  1  centimètre  de  diamètre.  Les  reins  sont  pâles  et 
décolorés. 

En  résumé^  une  femme  de  trente-deux  ans,  n'ayant  jamais 
été  enceinte  et  ayant  une  menstruation  habituellement  doulou- 
reuse, vobt,  sans  cause  connue,  les  symptômes  douloui*eux  qu'elle 
éprouve  souvent  an  moment  de  Tapparition  de  ses  règles,  aug- 
menter notablement  d'intensité.  Il  survient  un  retard  de  quel- 
ques jours  dans  rapparition  du  flux  cataméniai,  puis  une  mé- 
trorrhagie  abondante,  qui  redouble  les  mois  suivants  à  l'époque 
correspondante  aux  règles  habituelles.  Â  cette  époque,  les  douleurs 
augmentent  aussi,  ou  reparaissent  si  elles  s'étaient  déjà  calmées, 
le  ventre  se  tuméfie,  il  y  a  de  la  constipation  ;  cet  état  dure  pen- 
dant tixHS  mois,  et  c'est  seulement  au  bout  de  ce  temps  que  la 
métrorrhagie  cesse.  Mais  après  une  nouvelle  recrudoaceoce  dans 
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ilnteiiBité  des  symptômes  douloureux ,  on  constate  l'existence 
d'une  tumeur  volumineuse,  en  partie  fluctuante,  en  arrière  et  ) 
gauche  du  corps  de  l'utérus.  Une  ponction,  pratiquée  sur  celte 
tumenr,  donne  écoulement  à  du  sang.  En  poussant  une  injection 
dans  le  foyer,  ofi  détermine  une  rupture  6  la  suite  de  laquelle  se 
déclare  une  péritonite  suraiguë,  terminée  par  la  mort  au  bout  de 
dou%e  heures.  A  Tautopsie,  au  milieu  d'un  foyer  sanguin  situé 
en  arrière  et  à  gauche  de  Tutérus,  on  retrouve  des  débris  de  foetus, 
ou  plutôt  un  fœtus  tout  entier,  mais  en  partie  putréfié. 

Je  ne  chercherai  pas  à  préciser  à  quelle  variété  de  grossesse 
extra -utérine  doit  être  rapporté  l'exemple  que  je  viens  de  pré* 
senter.  En  indiquant  combien  il  était  difficile  de  se  reconnaître 
au  milieu  des  tissus  qui  environnaient  l'utérus  et  le  foyer  san< 
guin ,  j'ai  déjà  fait  supposer  que  je  n'entreprendrais  pas  d'élu- 
cider cette  question.  Cependant  la  situation  du  fœtus  dans 
l'épaisseur  de  la  cloison  recto-vaginale,  celle  du  placenta  dans 
l'épaisseur  du  repli  du  péritoine  qui  forme  le  ligament  large 
droit,  et  l'existence  au-dessus  du  foyer  sanguin  de  cette  mem- 
brane lisse,  polie,  me  porte  à  supposer  que  noUs  afons  un 
exemple  de  la  variété  désignée  sous  le  nom  de  sous-péritonéo- 
pelvienne,  qui  du  reste,  au  dire  de  Dezeimeris,  cité,  par  M.  Ga* 
zeanx,  n'est  pas  très  rare. 

S'il  y  avait ,  pendant  la  vie,  à  tirer  quelques  considérations 
pratiques  applicables  au  traitement ,  elles  étaient  subordonnées 
an  diagnostic  de  la  grossesse  extra*utérine  elle-même,  et  c'est  ce 
diagnostic  surtout  qu'il  importait  d'établir.  Mais  là  était  la  diffi- 
culté que  nous  n'hésitons  pas  à  regarder  comme  insurmontable 
dans  ie  cas  actuel. 

En  effet,  si  l'on  se  rappelle  que  la  malade  dont  nous  venons  de 
donner  l'histoire  avait  une  menstruation  habituellement  dou- 
loureuse et  irrégulière  dans  sa  quantité  ;  que  jusqu'à  ce  moment 
elle  n'avait  pas  été  fécondée,  et  que  tous  les  symptômes  éprouvés 
par  elle  se  sont  développés  ou  aggravés  aux  époques  auxquelles 
auraient  dû  paraître  les  règles.  Si  l'on  se  rappelle,  d'autre  part, 
qu'après  un  retard  de  trois  jours  seulement,  les  règles,  qui 
s'étaient  d'abord  supprimées,  ont  reparu  avec  une  abondance 
telle  qu'elles  ont  constitué  une  véritable  hémorrhagie,  qui,  tout 
en  persistant  pendant  tout  le  mois,  redoublait  au  moment  des 
règles  )  on  concevra  que  l'on  ait  pu  croire  k  l'existence  d'une 
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hémalocèle  rétro-atérine,  et  qae  l'expioratioD  de  la  malade,  telle 
qae  je  l'ai  relatée  dans  le  cours  de  robservaiiou,  n'ait  fait  que 
confirmer  ce  diagnostic.  M.  Robert,  qui  a  examiné  le  premier 
la  malade,  a  pu  croire  an  instant  à  l'existence  d'an  yaste  phleg- 
mon rétro-utérin  suppuré,  se  fondant  sur  ce  qu'il  a?ait  déjà  ea 
occasion  d'en  ouvrir  un  aussi  volumineux  ;  mais  l'absence  de 
symptômes  fébriles,  de  douleurs  à  la  pression,  la  persistance  de 
l'hémorrhagie ,  lui  ont  semblé  des  signes  suffisants  pour  rejeter 
cette  manière  de  voir,  et  se  rendre  à  l'avis  de  M.  Huguier, 
qui  diagnostiquait  l'hématocèle  rétro-utérine.  Je  sais  bien  que 
deux  choses  ont  été  négligées  dans  l'examen  de  la  malade, 
tellement  on  songeait  peu  à  la  grossesse,  je  veux  parler  de  l'explo- 
ration des  seins  et  de  l'auscultation  de  l'abdomen.  Mais  l'explo- 
ration des  seins  eût-elle  montré  leur  gonflement ,  l'apparition  de 
l'auréole,  etc.,  que  ces  signes  eussent  certainement  été  négligés, 
car  ils  surviennent  trop  fréquemment  comme  phénomènes  sym- 
pathiques d'une  affection  utérine  en  l'absence  de  toute  grossesse, 
et  nous  les  voyons  même  se  montrer,  quoique  à  un  moindre 
degré,  à  chaque  époque  menstruelle.  L'auscultation  de  l'abdo- 
men ne  nous  eût  rien  appris  quant  au  fœtus,  qui  bien  évidem- 
ment était  mort  depuis  un  certain  temps,  et  qui  du  reste  n'était 
pas  assez  âgé,  s'il  eût  été  encore  vivant,  pour  que  les  battements 
de  son  cœur  eussent  pu  être  entendus,  surtout  situé  aussi 
profondément  qu'il  l'était  dans  l'excavation  pelvienne.  Le  souffle, 
si  on  l'eût  entendu,  n'aurait  pu  fournir  aucun  indice,  puisque 
ce  symptôme  accompagne  presque  toutes  les  tumeurs  un  peu 
volumineuses  du  bassin. 

La  grossesse  était  donc  impossible  à  reconnaître  ;  mais  eût-elle 
été  découverte,  quelles  modifications  en  serait-il  résulté  pour  le 
traitement?  Aucune.  Le  fœtus  était  mort  bien  évidemment  depuis 
plusieurs  jours,  Téiat  de  décomposition  dans  lequel  il  a  été  trouvé 
l'indique  suffisamment  ;  son  volume  pourrait  aider  à  préciser 
l'époque  de  sa  mort,  car  nous  lui  trouvons  une  longueur  infé- 
rieure à  12  centimètres,  tandis  que  celle  du  fœtus  à  la  fin  du 
troisième  mois  varie  entre  13  et  15  centimètres.  £n  faisant 
remonter  la  conception  au  commencement  d'août,  comme  nous 
y  sommes  autorisés  par  l'apparition  des  symptômes,  nous  aurions 
donc  une  grossesse  de  trois  mois;  mais  il  y  a  eu,  vers  le  milieu 
du  troisième  mois,  des  phénomènes  particuliers  d'une  gravité 
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plus  grande  qu'à  tout  autre  moment  de  la  maladie,  qui  ont  été 
combattus  par  une  médication  éminemment  perturbatrice  ;  je 
veux  parler  des  applications  de  glace  dans  le  vagin  :  serait-il  irra- 
tionnel de  rapporter  la  mort  du  fœtus  à  cette  époque  7  Je  ne  le 
crois  pas,  d'autant  plus  qu'à  dater  de  cette  époque  aussi  ont  cessé 
les  hémorrhagles. 

En  admettant  donc  que  toutes  les  particularités  révélées  par 
l'autopsie  eussent  été  connues  du  vivant  de  la  malade,  la  con- 
duite du  chirurgien  aurait  dû  être  ce  qu'elle  a  été,  c'est-à-dire 
qu'il  aurait  fallu  ouvrir,  pour  donner  issue  aux  débris  du  fœtus 
mort  et  aux  cailtots  sanguins  nombr^^ux  au  milieu  desquels  il  était 
plongé.  L'incision  était  d'autant  plus  nécessaire  que  nous  avons 
va,  à  l'amincissement  de  la  paroi  rectale  antérieure,  qu'une  ou- 
verture spontanée  était  imminente  sous  cet  intestin.  Mais  une 
fois  le  foyer  ouvert ,  fallait-il  avoir  recours  aussi  promptement 
aux  injections  pour  le  nettoyer  et  entraîner  les  caillots  sanguins 
an  dehors?  Malheureusement  ce  cas  est  venu  démontrer  qu'il  eût 
certainement  mieux  valu  attendre. 


OBSERVATION. 

Tumeurs  abdominales.  —  Grossesse.  —  Opération  césarienne.  —  Mort.  -- 
Par  M.  Gallard ,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Cocherel  (Marie)  marchande,  âgée  de  trente-quatre  ans,  entre 
le  2U  mai  i85/t  à  l'hôpital  Beaujon ,  service  de  M.  Huguier, 
n*^ 39/i.  Bonne  santé  habituellement;  hernie  crurale  paraissant  à 
diverses  époques,  mais  facilement  réductible;  règles  à  seize  ans, 
bien  jusqu'à  vingt  ans ,  pendant  trois  jours  chaque  mois,  plus 
irrégulières  et  moins  abondantes  à  celle  époque,  où  survinrent 
des  symptômes  de  chlorose.  Elle  se  maria  en  décembre  1853,  et 
nous  affirme  positivement  n'avoir  jamais  pratiqué  le  coït  avant 
cette  époque.  Deux  mois  environ  après  parurent  ses  dernières 
règles,  qui  cessèrent  de  couler  le  8  février  ;  aucune  cause  ne 
pouvait  expliquer  leur  absence  les  mois  suivanls,  aussi  se  figura- 
t-elle  être  enceinte.  Les  nausées,  les  vomissements  mêmes,  en 
même  temps  que  le  picotement  et  le  gonflement  des  seins,  et 
l'augmentation  du  volume  du  ventre,  la  confirmèrent  dans  cette 
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manière  de  voir  ;  mais  elle  s'aperçut  que  son  ventre  se  dévelop* 
pait  d'une  façon  irrégulière ,  présentant  des  bosselures.  Elle 
éprouva  des  douleurs  qui  l'engagèrent  à  venir  à  l'hôpital.  Elle 
nous  dit  qu'elle  éprouve  au  moment  où  elle  veut  uriner  une 
douleur  qui,  partant  de  l'ombilic ,  descend  dans  l'hypogastre 
pour  se  prolonger  jusqu'au  méat  urinaire.  Ses  urines  sont  peu 
abondantes,  rendues  fréquemment  et  avec  difficulté.  Elle  éprouve 
de  la  constipation,  des  coliques  fréquentes,  qui  s'exaspèrent  sous 
l'influence  du  froid  et  de  la  station  verticale,  et  se  calment  sans 
disparaître  complètement  pendant  le  repos  au  lit.  L'appétit  est 
diminué,  presque  nul;  il  y  a,  comme  nous  l'avons  dit,  de  fré<- 
quentes  nausées»  mais  sans  vomissements. 

On  constate,  en  palpant  l'abdomen,  la  présence  de  plusieurs 
tumeurs  très  dures.  La  première  est  irrégulièrement  ovoïde  et 
se  trouve  située  sur  la  ligne  médiane  au  niveau  de  l'ombilic. 

La  seconde,  située  sur  un  plan  un  peu  plus  postérieur  et  la* 
téral,  occupe  l'hypochondre  droit  et  la  fosse  iliaque  du  même 
côté,  les  fausses  côtes  la  recouvrant  un  peu  en  haut  et  posiérieu* 
rement.  Elle  a  à  peu  près  le  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme, 
offre  une  grande  consistance  et  est  arrondie  sur  ses  bords  comme 
la  précédente,  de  laquelle  elle  n'est  séparée  que  par  un  sillon 
courbe  peu  profond,  à  convexité  tournée  en  haut  et  à  droite,  à 
concavité  tournée  en  bas  et  à  gauche. 

La  troisième  tumeur  est  située  sur  un  plan  plus  postérieur 
encore  que  les  deux  autres,  à  gauche  de  la  ligne  médiane  ;  elle 
est  au  moins  aussi  volumineuse  que  la  deuxième,  mais  n*offre 
pas  la  même  dureté  au  toucher.  Sa  circonférence  externe  s'en* 
fonce  profondément  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Sa  consistance 
donne  la  sensation  d'un  utérus  distendu  par  le  produit  de  la 
conception. 

Par  le  toucher  vaginal  on  constate  que  le  col  de  l'utérus, 
sous  forme  de  tumeur  mamelonnée,  est  situé  derrière  la  sym- 
physe du  pubis  à  laquelle  il  est  accolé.  Le  col  entr'ouvert  admet 
l'index ,  ce  qui  permet  de  constater  l'existence  d'une  tumeur 
qui,  si  elle  n'est  pas  un  fœtus,  est  fibreuse. 

L'examen  au  spéculum  montre  une  teinte  violacée  de  la  vulve; 
le  vagin,  moins  foncé  en  couleur,  présente  cependant  une  colora- 
tion semblable,  ce  qui  augmente  la  présomption  de  grossesse.  Le 
col,  aplati  et  situé  derrière  la  symphyse  du  pubis,  est  entr'ouvert, 
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il  n'a  pas  la  même  couleur  que  le  reste  des  organes  génitaux,  il 
est  normal  dans  sa  teinte.  En  auscultant  la  région  abdominale, 
on  entend,  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  le  souffle  utéro-pla- 
centaire  très  prononcé,  mais  on  ne  constate  pas  la  présence  des 
battements  du  coenr  du  foetus,  s'il  existe. 

29  juin.  Jusqu'à  cette  époque,  rien  de  particulier  :  le  ventre 
augmente  de  Tolume,  la  malade  croit  sentir  remuer  quelque 
chose  dans  son  ventre.  Les  seins  sont  gonflés ,  entourés  d'une 
auréole  caractéristique.  Le  souffle  est  perçu  entre  l'ombilic  et 
l'épine  iliaque  antéro-inférieure  du  cèté  gauche. 

19  juillet.  Idem ,  plus  battements  du  cœuf  du  feetits  perçus  ii 
gauche  de  la  ligne  médiane. 

8  septembre.  Dans  la  soirée  la  malade  éprouve  des  frissons, 
des  douleurs  vagues,  erratiques,  une  sensation  de  gonflement 
dans  les  membres  inférieurs,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  d'oedème. 

9  septembre.  La  fiice  est  grimaçante,  les  poignets  contractures 
et  déjetés  en  dehors;  frissons,  face  ronge,  animée,  fébrile; 
éblouissements,  battements  dans  la  tête;  crampes  douloureuses, 
84  pulsations  fortes;  peau  modérément  chaude;  pas  d'albumine 
dans  les  urines.  (Six  sangsues,  potion  éthérée.) 

10  septembre.  Mieux.  Cet  accès  se  dissipe  les  jours  suivants, 
et  la  malade  quitte  momentanément  l'hôpital. 

Pendant  son  séjour  chez  elle,  elle  continue  à  rester  soumise  à 
nos  observations,  et  nous  voyons  la  grossesse  suivre  régulière- 
ment son  cours  sans  aucun  accident  nouveau. 

Les  dioses  étaient  dans  cet  état,  et  la  tumeur  faisant  saillie 
dans  le  vagin  s'était  même  élevée  vers  l'abdomen ,  au  point  de 
permettre  d'espérer  qu'elle  finirait  cette  fois  par  dégager  le  dé- 
troit supérieur ,  et  par  permettre  Taccouchement  par  le  vagin, 
lorsque  vers  la  fin  de  novembre,  ayant  de  nombreuses  occupa*- 
tiens  dans  son  ménage  et  dans  son  commerce,  la  malade  se  fati- 
gua outre  mesure,  et  provoqua  ainsi  la  rupture  de  la  poche 
amniotique  avec  écoulement  du  liquide ,  avant  que  le  travail  de 
la  parturilion  fût  commencé.  Des  douleurs  survinrent,  et  elle 
entra  à  l'hôpital  le  U  décembre. 

Le  7  décembre,  on  trouve  le  coi  de  l'utérus  toujours  porté  en 
avant,  en  haut  et  à  gauche  derrière  le  corps  du  pubis,  n'étant 
nullement  dilaté,  ni  même  effacé,  ce  qui  indiquait  que  le  travail 
de  l'accouchement  se  faisait  avant  le  terme  régulier  de  la  gros-* 
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sesse.  Les  contractions  utérines  étaient  extrêmement  violentes  et 
très  douloureuses  ;  la  figure  de  la  malade  exprimait  une  anxiété 
extrême,  et  chaque  douleur  était  suivie  de  vomissements. 

Depuis  deux  jours  on  n'entendait  plus  les  battements  de  cœur 
du  fœtus,  et  la  mère  ne  le  sentait  plus  remuer^ 

La  nuit  du  7  au  8  est  extrêmement  mauvaise  ;  aussi,  dans  la 
matinée  du  8,  M.  Hugnier  se  décide  à  lui  proposer  de  pratiquer 
Topération  césarienne,  après  avoir  pris  Tavis  de  M.  Robert,  qui, 
comme  lui,  redoute  une  rupture  de  Tutérus  dont  les  contractions 
sont  excessives  ;  le  cot  n*est  pas  plus  dilaté,  la  lèvre  antérieure 
est  beaucoup  moins  saillante  que  la  postérieure.  Pour  se  mettre 
autant  que  possible  à  Tabri  des  accidegts  et  des  conditions  désa* 
vantageuses  qui  résulteraient  du  séjour  à  Thôpital,  on  fait  trans- 
porter la  malade  à  Passy,  chez  une  sage-femme,  et  l'opération 
césarienne  est  pratiquée  à  dix  heures  du  matin ,  le  8  décembre. 
La  vessie  est  vidée  avec  la  sonde.  L*incision  des  parois  abdomi- 
nales a  environ  15  centimètres,  et  l'on  arrive  immédiatement  sur  le 
corps  de  l'utérus,  qui  est  incisé  dans  une  étendue  un  peu  moindre. 

On  trouve  le  fœtus  couvert  de  méconium  et  placé  de  telle 
sorte  que  sa  tête,  en  position  occipito-iliaque  gauche,  était  un 
peu  élevée  au-dessus  du  pubis.  L'enfant,  bien  conformé,  parais- 
sant à  terme,  est  mort  et  son  épiderme  s'enlève  facilement,  il  y  a 
même  quelques  phlyctènes.  On  attend  que  l'utérus  soit  revenu 
sur  lui-même,  et  pour  obtenir  ce  résultat  on  administre  50  cen- 
tigrammes de  seigle  ergoté  avant  de  procéder  au  pansement,  qui 
consiste  dans  quatre  points  de  suture  enchevillée  aux  parois 
abdominales.  Par  précaution,  des  onctions  sont  faites  avec  de  la 
pommade  mercurielle;  mais  les  vomissements  qui  avaient  pré«- 
eédé  l'opération  continuent  dans  la  journée  ;  il  survient  du  gon- 
flement du  ventre  et  de  la  tympanite ,  et  la  mort  arrive  au  bout 
.  de  quarante-huit  heures,  le  10  au  matin. 

Autopsie.  —  L'utérus  a  20  centimètres  de  long  et  14  de 
large  ;  il  n'est  pas  complètement  revenu  sur  lui-même. 

Le  col  ne  présente  rien  de  remarquable ,  si  ce  n'est  que  Ja 
lèvre  postérieure  est  un  peu  plus  volumineuse  que  l'antérieure. 
Du  reste,  on  ne  remarque  pas  la  moindre  dilatation  de  l'ouver- 
ture du  museau  de  tanche. 

On  observe  plusieurs  tumeurs  développées  dans  le  corps  de 
Torgane. 
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L'une  de  ce»  tameors,  te  phis  volttarinense,  phais  grosse  que 
le  poîQg  (29  centimètre»  de  circonférence)  que  l'on  pou? ail 
comparer  pour  sa  forme  à  ta  tête  d'un  fœtUB,  esr  située  Ir  la  partie 
ûnfiârieure  et  dnnte  ^e  la  .laee  postérieure  de  Tulérils.  Elle  est 
adhérente  à  celte  partie  de  Torgane  par  un  très  fros  pédicule 
dont  la  partie  inférieure  s'insère  ^  8  centliiièti*es  au^dessns  dé 
TDoverture  du  museau  de  tanche,  recouvre  dans  les  trois  quans 
de.  sa  sphère  par  une  simple  couche  péntefiériet- l'autre  qteaK 
est  |(^  dans  le  tissu  utérin.  Cette  tumeur,  qiA  desosné  plus  ints' 
que  le  coi,  et  qui  se  voit  dans  rexcavation  pelvienne,  porte  à 
gaudie  toute  la  partie  inférieure  de  Futérus. 

La  surface  extérieure  de  cette  tumeur  présente  une  colora- 
tion rosée,  parsemée  dei  dlstanœ  en  distance  de^  laehes  plus- 
foncées. 

A.  la  loupe^  on  trouve  le  tissu  utérin  présentant  les  cavités  des 
sinus  assest  développées,  les  fibres  mu^cuMres  $oitt  fodiement 
distinguées.  Le  tiSsu  de  la  tumeur  présente*  une  coloration  plue 
l^e  que  celle  dé  la  surface  ettérieurè.'  ' 

ÂUrdessous  de  la  couche  péritonéafe,  qui  n'esit  pas  très  adhé^ 
rente,  et  que  Ton  peut  par  conséquent  fscifement  enlever,  on 
troove  une  enveloppe  fibreuse  générale  qui  tontniste  avee  h  co- 
loration du  resté  de  la  tumeorr  par  sa  couleur  pliis  foncée.  Dans 
l'intérienr  delà  tumetir  on  trouve  des 'eavités  de  dimensions- dif-' 
férentes,  pouvant  admettre  depuis  la  têtte  d'une  'épingle  jusqu'à 
une  petite  miisette;  plusieurs  présentent  des  cloisons  incom- 
plètes comparables  h  celleidè  certains  kystes.  Le  tissu  de  la  tu- 
meur est  très  rêsiistant,  et  présente  tous  les  caractères  dit  tissu 
fibreux.  Bëut  atrtt^s  tumeurs',  ayant  chacune  à  peu  près  le 
volume  d'un  ceuf,  sont  situées  sur  le  bord  supérieur  et  un  peo 
sûr  la  fate  antéiieuire  dé' l'organe  ;  elles  sont  logées  dans  leiï  cou- 
ches externes  dit  tiéso  utérin,  leur  surface  est  seulement  recou- 
verte par  une  couche  péritonéale.  En  pratiquant  une  coupe,  on 
volt  que  les  ttimenrs  sont  séparées  par  du  tissu  utérin.  EHes  pré- 
senientfla  même  structure  que  la  précédente.  Par  cette  même 
coupe  on  trouve  un  noyau  fibrineux,  de  la  grosseur  d'une  petite 
noisette,  dans  l'épaisseur  de  l'organe,  situé  dans  te  partie  supé- 
rieure.      » 

Une  antre  petite  tumeur^  de  là  même  dimension  que  la  précé- 
dente, est  shuée  àu^essous,  à  gauche  de  la  tumeor  droite. 

T.  jxnu  —  2S«  ANNta,  i85Â.  27 
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Ënfe,  cm  irottvê  nm  ikrftière  tomeur  leiiiiil  ptr  soa  f oUâie 
|0  mUwo  fHtre  ia  preiiiièrtf  et  l««  deux  Mitrtft' 

Gêna  tumeur  floitaotediio^  TalMtoaReit  «tt  iniérée  par  o»  p^ 
(tieuk»  liseg  éirpit  aa  b^  aopérteor  de  Torgant.  Daeôté  droily 
eite  a  eofitraoé  dea  adhériMca»  avec  le  grand  épifrtMn  et  Taff^tl^ 
dite  ité^-cocat,  reaoïfvarte  par  ime^toiMsbe  piritoiiéatot  cènati-" 
tuée  par  wye  aaw  grand»  quantilé  der  gtimm  Le  Ubmi  HminK 
eai  an  cenif  e  de  la  hMMur.  Ua  evdnie^  lea  laanpe»  an  piéKB«' 
tem  vien  ê'annroiak 


OBSERVATION. 

i||<aiU«i  iatttaites  en  Wa»  dei»r«iv0t  in  pëamta;^  ^  P»  Èb  i>hian(^ 

interne  des  hôpitaux. 

.-  ■  ^         -        -,  >  ■   ■       *• 

U  t#  <»etnbi'e  185b  eat  entipé^  #  >*l^pil4i  IM^^  «eavka  d» 
M^  Vern«i^  (^le  $ainte^Xbér^,  nf  4a)r  UM  femme  mmmkii 
S......  J....^ >  iingère,  âgée  d^  treat^  ^i^  Çett^  n^lad^ n'aecilfln 

auein^ie  «0ai^»  antéciettr&  gra^e.  tié^  i  dtxebipil  an|^  ,1 41e 
i>>  j^sfUiia  eu  d'en£iyMl^ 

U  Y  a  e»yir$Hi^  deux  ai)»„  «U&  a^  i^mWf^  ^remiuir  d#  lagto* 
dana  la  r^ratiou,  des  étouile^ea^,. iiiic^m  liN^ia^k^^rnpaa 
e|  tenM|»*e%  se  livrais  à  qjueiquei»^  trav^^x  péf>U^|e»  ;  G'e9|fc>  k  99m 
épn^  qu'elle  dit  a«oir  remarqi^  awUM^t  le  soir^  ^a  |égi«  fffm^ 
flfifldeat  des  deux  j^hesi  4MÂ  dispaj^aissait  et  revjinait  die  temvf^ 
à  ^tie  sani  qu'elle  piU  L'atirîbuer  \  mcxm  <saiifi^,  FiM^  dan 
d|Qiip(#iifft  saii|xd^  se  ^m  iait  sentir  daps  les  bimbes  et  «Mi^lefr 
^pn^ndres.  C^titatmaladif  n'a  fait  qn-'ei^^^irer  avarie  vm^é 
eteofia^sMi  m^  d^noai  deroier  elle  ad$  çei^»  ^Hit^tjmfaîl^r 

k  909  eMéevi  rhôpitai  <|U^  pré9^i|te  les  sympMtoea  s^îvapfai.;^ 

I^  fac^  ejit  {artement  c#98^siiQyanée^  les  j^ifres  jK>at  Ue^M%, 
laa.  yei»  SQ^t^^  jsaiUaotset  lartpf  yanls.,  la  peau  di^  A^^dn^^jotapr 
eai  viol«4ée^  la^îugHtake^  si^tgpn8(^s<et  lejB.#strta«(é8^9npi* 
c)f^ni:es  at>  WitFkiir^  sent  œdématié^  eJlrA^aîdes*  Vabdome»  net 
cenpdécab^mfJ^  cl^eod^  et  oflfrè  qne  matité  absolue  da»^  HMUn^ 
SOI);  é|ei|d4ie,  ^çeplé  fi^  omau  d^la  rég^a  noibilicaie.  (A-pn^ 
rôle  est  brève,  saccadée  et  interrompue  à  chaque  instani^jnir 
unempiraimdi^pNaoxi^usçs.  I^'ioteUigpncn  et  la,sei|sibUké 
sont  inlaetns..  y etAQ^  de  \^  poitf in^  fait  voir  qpe  Fano^^Iiaiia» 
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ife  «elle  eatité  le  feit  fvioeipaleiiient.  aox  dépens  des  4:6tes.  Ije 
côté  gaiiclie  et  amériettr  de  la  poitrioe  est  légèreineot  gonflé  ;  te 
fHreux  80110-ckticotaire  da  même  côté  est  presque  effacé. 

P&xmiion  du  côté  gauche.  -^  MaftUé  eompiète  en  arrière  dans 
Inute  la  hanteor  du  poomoni  en  avant  însqu'au-dessoos  de  la 
dificulei  ao-dessos  de  cet  os  la  malsté  est  moins  consîdéraUe. 

fiereumondu  cùté  droit,  —  Idaiité  cempliHe  en  avant,  etcepté 
en  hant,  et  sonorité  ordinaire  en  arrière; 

Au9cidt$iiûifi  du  côté  gauche.  —  Aucun  bruit,  si  ce  n'est  au* 
deflSOUB  de  la  ciavieote  où  le  marmure  vésiculaire  s'entend  faiUe- 
Meut,  et  an  niveau  du  ccanr  dont  les  bruits  sont  perçus  très 
distineteQient 

Auieidiatim  du  eété  droit.  -^  Absence  complète  do  bruit 
respiratoire  en  avant;  en  arrière  la  respiration  s'entend  assea 
dilltaietenMiili 

Le  r^Kotissement  de  la  voi^t  est  nul  tiu  eôté  gauche,  ainsi  que 
la  vibraiioii  des  parois  tboraciques  ;  do  côté  droit  le  retentis* 
selbent  de  la  voix  et  la  vibration  tboracique  sont  peu  intenses. 

Dêm  auenn  point  de  la  poitrine  il  n'exista  d'égopbonie,  ni  de 
itte  d'aocune  espècil. 

Les  battements  du  ccsur  sont  peu  énergiques^  et  ne  soulèvent 
p«nt  la  main  appliquée  sur  la  r^pon  précordiale* 

L'abdomen  est  fortement  distendu»  il  est  mat  dans  toute  son 
éteadoCy  excepté  vers  l'ombilic»  La  fluctuation  y  est  difficilement 
perçue,  ses  parois  sont  infiltrée»;  les  régions  hépatique  et  splé» 
mque  sont  mates,  fluctuantes»  mais  n'offrent  pas  de  frémi»» 
seipient. 

Les  règles  sont  supprimées  depuis  trois  mois  ;  les  urines  soni 
rares  et  limpôdes  ^  traitées  par  l'acide  azotique  et  la  cbaleur  elle» 
ne  présentent  pas  trace  d'albumine. 

Pas  de  toux,  pas  d'hémoptysie,  à  peine  quelques  eracbata 
ranqqeax» 

L'appétit  est  conservé  »  mais  la  malade  ne  peut  prendre  ni 
aliments  ni  boissons,  à  cause  de  l'étouffemeut  et  de  la  gêne  res- 
piratoire qu'ils  occasionnent.  Constipation  opiniâtre. 

La  malade  est  assise  sur  son  séant,  la  gène  de  la  respiration 
augmente  de  plus  en  plus,  la  voix  s'afiaibiit,  l'aspliyxie  est  im* 
minente.  Une  saignée  de  300  grammes  est  pratiquée,  et  amène 
nn  peu  de  soulagement  ;  mais  bientôt  les  menaces  d'asphyxio 
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apparaiflseut  avec  une  tiouveHe  gravité  ;  application  d«  ventonsetf 
sur  la  région  précordiaie.  Ce  n'est  qo*à  Tàide  de  lavemenis  par- 
gatîfs  répétés  que  la  malade  peut  aller  è  laseHe,  l'huile  de  croton 
reste  sans  effet  ;  enfin  l'asphyiic  devient  de  pkis  en  pies  corn- 
plëte  et  la  mort  arrive  le  27  novembre,  après  une  agonie  de 
qoarante-buil  heures.  L'intelligence  reste  intacte  jusqu'à  la  fin. 

Autopsie  trente  heures  après  la  mort,  —  Ouverture  de  l'ab- 
domen, écoulement  d'une  assez  grande  quantité  de  sérosité 
eitrine,  au  milieu  de  laquelle  nagent  des  caillots  fibrinetii  assez 
volumineux.  Congestion  des  vaisseaux  stomachiques  et  mésenté- 
riqnes  ;  l'estomac  est  refoulé  plus  bas  qu'à  l'ordinaire  ;  le  fine  se 
présente  sous  l'aspect  d'une  masse  infi)rme,  il  descend  jusque 
dans  la  fi>sse  iliaque  droite  ;  le  tube  intestinal  n'offi^e  rien 
d'anormal. 

Examen  du  foie  et  de  la  rate.  —  Retirés  avec  peine  de  Tab-^ 
domen,  àcause  des  nombreuses  adhérences  qui  les  unissent  au 
diaphragme,  ces  deux  organes  offrent  tes  particularités  sui- 
vantes : 

Ils  constituent  une  même  masse  présentant  à  leiur  face  supé- 
rieure deux  saillies  séparées  par  un  enfoncement.  De  ces  deui 
saillies»  Tune  occupe  la  face  supérieure  du  lobe  droit  du  fme, 
elle  se  présente  sous  la  forme  d'une  tumeur  sphérique  surajoutée 
au  tissu  du  foie,  de  la  grosseur  d'une  tétè  d'adalte;  elle  est  mate 
et  manifestement  fluctuante,  ses  parois  paraissent  assez  résis- 
tantes et  répondent  à  la  face  inférieure  du  diaphragme ,  auquel 
elles  adhèrent  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue  ;  cette 
tumeur  fait  une  légère  saillie  à  la  face  inférieure  du  foie,  dans 
toute  la  partie  de  cette  face  située  à  droite  du  sillon  antéro-pos- 
térieur;  à  l'ouverture  de  cette  tumeur  il  s'écoule  environ  un 
litre  d'un  liquide  aussi  limpide  que  l'eau  de  roche;  sa  cavité 
est  doublée  d'une  poche  d'aspect  blanchâtre,  se  déchirant  avec 
la  plus  grande  facilité.  Cette  poche  contient  dans  son  intérieur  le 
liquide  dont  il  vient  d'être  parié;  et  de  plus,  dans  sa  partie  dé- 
clive et  comme  déposée  sur  elle,  une  quantité  considérable  de 
petits  corps  jaunâtres  ressemblant  à  de  la  sciure  de  bois  très 
ténue.  La  face  externe  de  cette  poche  est  uriîe  aux  parois  de  la 
tumeur  au  moyen  de  filaments  qui  se  déchirent  avec  h  plus 
grande  facilité.  Les  parois  de  la  cavité  sont  lisses  et  conraie  re- 
couvertes d'une  membrane  de  nouvelle  formation. 
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La  seconde  saillie  est  constîtaée  par  la  raie,  traiisforiuée  en 
ane  vaste  poche  sphériqoe«  mate,  flaauante,  de  la  grosseur 
d'une  léte  d'enfant,  Ge  kyste  spléniqae  est  profondément  situé 
dans  l'hypocbondre  gauche,  et  refoule  le  diaphragme;  sa  face 
eiterne  est  unie  assez  intimement  au  moyen  d'adhérences  an- 
ciennes à  la  face  inférieure  du  diaphragme  et  à  la  paroi  antérieure 
de  l'ahdomen.  En  avant  de  cette  poche,  et  un  peu  à  gauche,  on 
remarque  une  faible  partie  de  la  rate  qui  n'a  pas  été  envahie  par 
le  kyste.  Celte  partie,  plus  friable  qu'à  l'état  ordinaire,  suffit 
néanmoins  pour  faire  reconnaître  l'organe  auquel  elle  appartient. 
A  l'ouverture  du  kyste  splénique  il  s'écoule  un  liquide  encore 
plus  limpide  que  celui  du  kyste  du  foie  ;  on  trouve  du  reste 
encore,  dans  ce  dernier,  une  membrane  de  même  nature  et  très 
faiblement  unie  aux  parois  dç  la  cavité,  lesquelles  parois  sont 
aussi  constituées  par  une  membrane  lisse  et  ayant  tout  à  fait 
l'aspect  d'une  séreuse.  On  trouve  également  dans  l'intérieur  de 
la  pocbe  et  sur  sa  paroi  interne,  une  grande  quantité  de  petits 
corps  ressemblant  à  ceux  déjà  mentionnés  dans  le  kyste  du  foie. 

L'enfoncement  qui  sépare  les  deux  saillies  dont  il  vient  d'être 
question,  est  constitué  par  le  lobe  gauche  du  foie,  qui  est  telle* 
ment  onià  la  rate  au  moyen  d'adhérences  fibreuses,  que  cesdeux 
organes  ne  constituent  qu'une  seule  et  même  masse. 

Le  bord  postérieur  du  foie  offre  à  droite  de  la  veine  cave  infé- 
rieure une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf,  intimement  unie  au 
diaphragme»  Cette  tumeur  a  été  ouverte  dans  l'ablation  du  foie  ; 
il  s'en  est  écoulé  un  liquide  lactescent;  la  cavité  n'en  est  point 
douMée  par  une  membrane  de  nouvelle  formation  coqaroe  les 
précédents. 

V   Le  bord  antérieur  du  foie  n'a  pas  été  envahi  par  le  kyste,  il 
parait  sain  dans  un  espace  de  3  à  ^  centimètres. 

Rien  d'anoroial  dans  les  canaux  biliaires. 

On  voit,  d'après  ce  qui  précède,  que  la  partie  supérieure  de 
l'abdomen  est  remplie  en  totalité  par  le  foie  et  la  rate,  intime- 
ment  unie  entre  eux,  et  constituait  une  seule  et  inême  niasse 
■offrant  les  dimensions  suivantes  : 

Longueur  de  la  face  supérieure 0,^3  centimètref. 

Longueur  de  la  face  inférieure 0,42 

Circonférence  de  la  tumeur  droite.  •  •  .  •  0^7 

Circonférence  de  la  tumeur  gauche  •  •  .  •  0,39 
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Oîwerture  du  thorax.  —  Adhérence  complète  da  poumon 
droit  Ge  ponmon  est  nni  aux  côtes  et  an  diaphragme  an  moyen 
de  tissus  Bbro-albuminenx,  offrant  dans  leur  épaisseur  de  nom- 
breuses loges  remplies  de  liquide  citrin.  A  la  partie  antéro-supé- 
rieuredece  poumon  se  voit  une  large  poche  mate  et  fluctuante, 
contenant  un  liquide,  et  une  membrane  et  des  corpuscoles 
semblables  à  ceux  du  foie  et  de  la  rate.  Ce  kyste  occupe  la  partie 
antérieure  du  lobe  moyen,  la  partie  la  plus  inférieure  du  lobe 
supérieur  et  la  partie  supérieure  du  lobe  inférieur.  Il  s'en  est 
écoulé  environ  200  grammes  de  liquide.  A  la  partie  inférieure 
du  lobe  inférieur  du  même  poumon,  se  troure  une  petite  poche 
adhérente  au  diaphragme,  et  contenant  aussi  une  petite  quantité 
de  sérosité  citrine  ;  on  n*y  trouve  ni  membrane  ni  corpuscules. 
Toute  la  partie  postérieure  de  ce  poumon  est  indurée,  à  peine 
crépitante  et  difficilement  perméable  à  Tain 

Le  poumon  gauche  est  transformé  presque  en  entier  en  une 
poche  mate  et  fluctuante,  occupant  tout  le  lobe  inférieur  et  la 
plus  grande  partie  du  lobe  supérieur  ;  le  sillon  interlobaire  a 
disparu,  de  telle  sorte  que  les  deux  lobes  n'en  font  plus  qu'un. 
Tout  à  fait  au  sommet  on  remarque  une  petite  partie  de  tisao 
pulmonaire  qui  n'a  pas  été  envahie  par  le  kyste,  et  qui  est  hï- 
blement  perméable  à  l'air.  A  Fouverture  de  ce  kyste  \\  s*éeoule 
environ  UQO  grammes  d'un  liquide  trouble  et  contenant  des 
corpuscules  en  suspension.  La  cavité  de  cette  poché  est  séparée 
incomplètement  en  deux  parties  à  peu  près  égales  par  un  reste 
de  tissu  pulmonaire  grisâti^  et  induré  ;  les  cavités  secondaires 
répondent  l'une  au  lobe  supérieur,  l'autre  au  lobe  infêrieop. 
Dans  chacune  d'elles  se  trouve  une  membrane  et  des  oOrpaseolûB 
de  même  nature  que  ceux  di^à  menlionnés  dans  le  foie,  dans  la 
rate  et  dans  le  poumon  droit.  Les  parois  de  chacune  de  ces  ca*- 
vités  sont  doublées  par  une  membrane,  distincte  du  tissu  pul- 
monaire; cette  membrane  esit  lisse.  Le  cœur  est  flasqae  et 
atrophié.  Aucun  épanchement  ni  adhérence»  dans  le  péncanJk 

Le  cerveau,  les  reins,  Vutérus  et  le  paneréa»  ne  préseiitaDt 
pas  trace  de  kystes.  Ces  organes  sont  seulement  fortement  coa^ 
gestjgi^liéa^ 
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wrt  de  M.  le  docteur  HoaSl  sur  robservation  précédente, 

travail  et  la  pièce,  dont  il  est  question,  sont  intéres* 
1008  pinsieurs  points  de  tne ,  que  je  tais  chercher  à  déve- 

• 

malade,  âgée  de  trente  ans,  avait  cessé  d'être  réglée  depuis 
mois  seolement,  il  n*y  avaii  point  en  de  toux  ni  d'hémo- 
,  et  à  peine  quelques  crachats  moqneux.  SHe  ava^  con* 
au  moment  de  son  entrée  k  l'hôpital,  son  appétit,  ne  poiH 
éannw)iQS  prendre  d*allments  k  caose  de  rétouffèment  et 
gêne  respiratoire  qu'ils*  occasionnaient  ;  elle  est  morte 
rîée. 

ci  maintenant  ce  que  l'anatomie  pathologique,  Texamen  des 
\  qni  TOUS  ont  été  présentées ,  a  déhiontré  :  il  eiistait 
la  rate  et^  le  lobe  droit  do  foie  des  adhérences  intimes.  Ces 
organes  ne  formaient  plus  qu'une  même  masse.  Le  lobe 
du  foie  présentait  deux  kystes  hydatiques,  le  plus  volumi«- 
qui  égalait  la  tête  d'un  adulte,  hisàk  saillie  du  côté  de  la 
envexe,  adhérait  au  diaphragme.  Le  second  était  situé  au 
postérieur,  sur  le  c6téjdroit  de  b  veme  cave,  qui  était  ié* 
lent  comprimée.  Le  liquide  cotiienu  dans  ces  deux  kysiesi 
\%  dans  ceux  de  la  rate  et  des  deux  poumons,  étfih  oitrin 
le  ;  renfermé,  dit  l'observateur,  dans  une  poche  d*un  aspeist 
jaunâtre,  se  déchirant  fociienMnt  et  renfermant ,  outre  k 
e,  un  grand  nombre  de  petits  corps  jaunUras,  resMmbluit 
t  sciure  de  bois.  Ges  petits  corps  se  petronvaieot  égatemeal 
les  autres  kystes.  La  face  externe  de  cette  poche  était  nait 
larois  de  la  tumeur,  par  des  flamcnts  qui  se  détroiaaieiit 
a  plus  grande  facttilé.  Le  kyste  d«  la  rate,  tré*  voluflûneuf, 
atrophié  en  grande  partie. 

^examen  do  la  poitf  ino,  91.  Pinaut  constate  une  adhérence 
ae  complète  k  droite  du  poumon  avec  la  plèvre  pariétales 
ce  côté ,  le  lobe  moyen ,  la  parile  supérieure  du  lobe  inM* 
et  h  partie  inférieure  du  kibe  supérieur,  contenaient  nnkyste 
$ue  à  ceux  do  Me  et  de  la  rate  t  entre  le  lobeJnftriettf  et  Jo 
ragme  dans  la  plèvre,  il  existait  une  petite  cavité  parfaite- 
cirçonscriie ,  et  contenant  on  liquide  duin,  La  partie 
*ieoi6  dtt  poumon  était  losiéia  d'une  induMlioft  asaas  im^ 
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noncée  (1).  Le  poumon  gauche  est  presque  tout  entier  trans* 
formé  en  un  vaçte  kyste  renfermant  environ  MO  grammes  de 
sérosité  citrine  ;  une  petite  partie  seulement  du  lobe  supérieur 
était  rçstée  perméable  à  Tair.     ..  ,   . 

.  Les  kystes  bydatjques  sont  assurén^eat  uoe  4es  lésions  les  pins 
communes;  il  suffit  pour  s'en  convaincre  de  parcourir  nos  bulle* 
tins  :  il  n'y  a  guère  de  mois  que  la  Société  n'ait  à  enregistrer  de 
ces  kjnsles;  il  ne  paraît  pas  en  être  ainsi  en  Allemagne»  en  Prusse 
surtout.  J'ai  eu  Foccasiou  dernièrement  de  m'occuper  de  celle 
question  avec  un  Jeune  docteur  de  Berlin,  qui  avait  étudié  avec 
on  des  maîtres  les  plus  célèbres»  et  qui  m'a  affirmé  que  la  pro- 
duction de  ces  kystes  était  très  rare  dans  ce  pays.  Malgré  leur 
fréquence  en  France,  il  est  cependant  rare  de  voir  une  généra* 
libation  aussi  complète  de  kystes  bydatiques,  et  ne  trouve-t-on 
paS'dans  ce  fait  quelque  analogie  avec  la  généralisation  decertaines 
humeurs»  que  l'on  est  tenté  de  considérer,  comme  des  exemples 
4 'infection,  de  diathèse.  La  diatbèse  dans  ce  cas  est  admissible» 
l'infection  point  ;  ce  sont  ces  cas  simples  qui  peuvent  marquer  la 
distance  qui  sépare  ce$  deux  grands  faits,,  que  quelques  paihoio* 
gistes  sont  tonales  jours  tentés  de  rapprocher,  je  dirai  même  de 
confondre.  Cette  pièce  nous  prouve  encore  une  vérité  d^  cofuiue 
depuis  longtemps,  c'est  qu'il  y  a  une  grande  différence  entre  les 
kystes  hydatiques  solitaires,  et  ceux  qui^nt  mukiplesoa  proli- 
fères. Les  hydatides  solitaires^  plus  communes  chez  les  animaux, 
4ft<im  sont  |)eut-être  les  seules  qui  y  aient  été  obscirvèes,  sont 
aussi  che»  Tbomme  è  peu  près  les  seules  qui  se  rencontrent  dans 
filosieur?  organes  à.  la.  foi»  :  cette  disposition  est  rare  pour  les 
Uydatides  pitolifêrcs.  M.  Pinaut,  qui  intitule  son^  travail  :  Kystes 
hyéUiéiques  multiplm^  ne:  noins  fournit  point»  dansja  description 
ijB'ilea  donne,  ta  preuve  de  rexisieoce  hydatique^  car  e^està 
peine  s'il  décrit  séparément  la  .membrane  acépbalocyste  et  le 
kyste  adventif;  il  n'est  point  non  plus  question  des  .écbinoçoqnes. 
C'est  cette  lacune  que  votre  rapporteur  va  chercher  à  combler 
autant  que  cela  lui  sera  |)QSsible, 

Dans  chacun  de  ces  kystes  j'ai  pu  constater  qu'il  existait. une 
ttiniqne  ibreuse»  adveotive»  avec  ses  caractères  profures*  et  elle 

"(a^)  Y?ft  reurduté,  à  rèiamen^e  H  pîëee,  dafis  le  somniet  de  ee  même 
fCMfpMtki  «ne  aiim  iKïelie  kydatliiite»  peu  vcÉttaUnettse»  sotttairt» 


DE  LA  SOCtttk  ANATOMIQnS.  41 S 

conirati  auê^i  bien  dans  les  kystes  du  poummf  que  dans 
la  foie  et  de  la  rate. 

kyste  advendf  dans  le  poniiion  a  un  certain  Intérêt,  car 
ars  pièces  tous  ont  été  présentées  sur  lesquelles  le  kyste 
sait  manquer.  Je  citerai  entre  autres  deux  pièces,  déposées 
le  musée.  Tune  a  été  donnée  par  M.  Barth,  l'antre  par 
^rard.  Pour  la  pièce  de  M.  Bartb  je  ne  puis  rien  préciser, 
)our  celle  de  M.  Hérard,  ]*ai  déjà  eu  l'honneur  d'insister 
s  de  la  Société  pour  lui  démontrer  Texistence,  dans  cette 
du  kyste  fibreux  ;  seulement  il  est  très  mince,  la  lame  de 
ibreux  n'a  pas  sur  ce  poumon  l'aspeèt  qu'elle  offre  «nr 
le  M.  Knant ,  où  nous  le  retrouvons  épaissi ,  dense,  avec 
spect  riigueux,  cartilagineux,  ossiforme  même  que  Ton 
3  dans  les  kystes  du  foie  et  de  la  rate.  Je  ne  sais  pas  si  ja-» 
elle  a  été  vue  avec  des  caractères  aussi  bien  accusés.  N#tre 
able  président,  M.  Gruveilhier,  qui  s'est  beaucoup  occupé 
question  des  faydatides,  avait  même  pris  la  parole  k  l'occa-* 
les  deux  pièces  précédemment  citées,  pour  faire  remanquef 
istance  des  kystes  fibreux,  et  il  pense  que  ce  n'est  guère 
lans  les  hydatides  du  poumon  et  du  cerveau  qu'ils  peuvent 
uer.  Pour  le  cerveau  je  ne  puis  rien 'affirmer,  mais  avec 
eodet,  dans  son  excellent  compte  rendu  de  1651,  je  dirai 
lans  les  kystes  du  poumon  il  est  beaucoup  phis  fréquent  de 
ater  l'existence  de  la  membrane  fibreuse  que  de  it  voir 
[uer  ;  j'ajouterai  seulement  qu'elle  n'a  pas  ordinairement  la 
e  densité  que  dans  certains  autres  organes,  ce  qui  tient  pro* 
ment  à  la  structure  du  poumon.  La  présence  de  ce  kyste 
araît  encore  mériter  notre  attention  sous  un  antre  point  de 
c'est  qu'elle  peut  s'opposer  à  la  destruction  des  bronches, 
ir  conséquent,  à  ce  que  le  malade  pût  expectorer  les  meai* 
»  hydatiques;  c'est  ce  qui  est  arrivé  dans  le  fait  de  M.  Pi- 

Pinaut ,  dans  son  observation ,  nous  parle  bien  égalemeM 
membrane  acéphalocyste,  qui,  dans  les  kystes  qu'il  nous  t 
lutés,  a  bien  évidemment,  comme  j'ai  pu  m'enassurer»  les 
itères  de  la  membrane  hydatique,  car  elle  est  légèrement 
ne,  peu  résistante,  ressemblant  h  du  blanc  d'œof  coagnléi 
lUt  être  séparée  en  lamelles  emboîtées  les  unes  dans  ksaa- 
Elle  renfermait  un  liquide  limpide,  ditrobservateur^  M  eùn 
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COMPTE  RENDU 

DES  TRAVAUX  DE  LA  SOCIÉTÉ  POUR  L' ANNÉE  185&. 


PAR  LE  D*  BAUCHET, 
Secrétaire. 


Mesrieurs , 


In  abordant  le  compte  rendu  de  vos  travaux  pendant  I*an- 
185i!i,  et  songeant  aux  comptes  rendus  si  remarquables  de 
(  prédécesseurs,  je  ne  me  dissimule  pas  toute  la  difficulté  de 
Iche  que  m'impose  Thonnenr  d'avoir  été  nommé  votre  secré- 
e.  Mais  si  j'éprouve  quelques  craintes,  j'ai  du  moins  la  con- 
nce  d'avoir  apporté  tous  mes  efforts  et  tous  mes  soins  dans 
ravail,  et  je  me  sens  rassuré  en  comptant  sur  votre  bienveil- 
e  indulgence. 

'ai  réuni  et  classé  toutes  les  présentations,  toutes  les  comnHi- 
itions  qui  nous  ont  été  faites;  j'ai  rendu  à  chacun  ce  qui  lui 
eut.  Parmi  vos  travaux,  les  uns  sont  venus  confirmer  des  faits 
latomie  pathologique  bien  établis;  d'autres  ont  mis  en  lu- 
re  des  points  encore  obscurs  ;  d'autres  ont  besoin  de  recber- 
i  ultérieures  qui  ne  manqueront  pas,  quand  je  songe  aux 
ources  nombreuses  que  nous  possédons. 
Irâce  à  l'institution  de  cette  Société,  tout  ce  qu'il  y  a  d'inté- 
ant  dans  les  hôpitaux  nous  arrive,  tout  y  est  discuté;  les  faits 
lièrent  ainsi  une  authenticité  nécessaire,  et  l'on  peut  venir 
er  à  plusieurs  mains  dans  nos  bulletins,  quand  on  veut  faire 
Ique  ouvrage. 

e  compte  rendu,  messieurs,  est  important;  il  nous  apprend 
ce  qui  a  été  fait,  il  nous  indique  ce  qui  reste  à  faire  ;  c'est  un 
1  jeté  pour  résumer  toute  une  année  de  travail  en  commun, 
[ais  pour  se  retrouver  au  milieu  de  cette  multitude  de  pièces, 
aits,  de  communications ,  de  discussions,  il  faut  suivre  un 
e,  adopter  un  plan.  J'ai  classé  toutes  nos  présentations  par 
ireils,  par  systèmes  :  ainsi  pour  le  système  osseux,  ainsi  pour 
)areil  respiratoire,  etc.  ;  puis,  en  terminant,  j'ai  réuni  en 
Iqnes  chapitres  les  lésions  qui  ne  peuvent  pas  entrer  dans 
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tel  ou  lel  cadre  plus  spécialement  :  les  affections  cancéreuses,  les 
nionslruosités,  etc. 

Vous  verrez,  messieurs^  que  c'est  presque  tout  un  tableau  d'à- 
natomie  pathologique  que  j'ai  à  dérouler  devant  vous. 

liésions  des  au. 

Parmi  les  présentations  qUI  tib'ûi  sont  faites,  il  n'en  est  pas 
qui  reviennent  plus  fréquemment  que  celles  qui  sont  relatives  aux 
maladies  du  système  osseux  et  de  ses  dépendances  (articulations 
synoviales,  etc.)*  Nous  en  voyons  donc  presque  toutes  les  séan- 
ces. Les  unes  viennent  confirmer  des  faits  bien  connti);  les 
autres  se  font  remarquer  par  des  particularités,  par  des  acculent» 
plus  ou  moins  fréquents,  plus  ou  moins  rares  ;  quelques-unes 
sont  intéressantes  par  elles-mêmes;  d'autres  tirent  leur  intérêt 
des  complications  qui  les  accompagnent.  . 

Fractures. 

Il  semblerait  que  tout  a  été  dit  sur  les  fractures^  et  cependant 
chaque  jour  on  rencontre  des  lésions  plus  ou  moins  curieuses, 
comme  nous  avons  pu  nous  en  assurer  dans  le  courant  de  cette 
année,  comme  j'espère  vous  le  montrer  dans  cette  revue. 

Nous  devons  à  M.  Tréiat  une  pièce  de  fractures  multiples  de 
côtes,  trouvée  sur  un  cadavre  apporté  à  l'école  pratique.  Cinq 
côtes  avaient  été  cassées,  quatre  s'étaient  ressoudées;  il  existait, 
entre  les  deux  fragments  de  l'une  d'elles,  une  fausse  articula- 
tion. Les  deux  bouts  de  l'os  avaient  subi  un  double  écartementf 
suivant  leur  épaisseur  et  suivant  leur  longueur;  le  fragment  de 
la  portion  sternale  de  la  côte  était  placé  au-dessus  et  en  dedans 
du  fragment  rachidien. 

Nous  avons  eu  plusieurs  pièces  de  fracture  du  bassin. 

l/une  d'elles  intéressait  la  partie  postérieure  du  rebord  de  la 
cavité  cotyloide.  Elle  coïncidait  avec  une  luxation  du  fémur  dans 
réchancrure  sciatique.  Elle  avait  été  recueillie  dans  le  service  de 
M.  Maisonneuve^  et  nous  a  été  montrée  par  M,  Houèl. 

Une  autre,  qui  a  été  mise  sous  nos  yeux  par  M,  Marcé^  a  été 
rencontrée  en  faisant  l'autopsie  d'un  jeune  homme  dont  nous 
reparlerons  à  propos  de  la  contusion  du  cerveau.  Cette  fractura 
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affectait  lé  lieu  d»éIeciion  et  la  forme  des  fractiircs  de  Tos  ilia- 
que.  Elle  était  formée  de  trois  fragments,  réunies  en  Y,  au  fond 
de  la  cavité  colyioïde. 

Sur  ce  même  malade,  on  à  pu  observer  un  exemple  rare  de 
fracture  du  fémur,  qui  a  élé  décrite  récemment  par  M.  Gerdv 
C'est  une  fracture  en  spirale.  Partant  du  grand  trochanter  elle 
descendait  en  bas,  en  avant  et  en  dedans,  contournait  Je  fémur 
eii  décrivant  un  tour  de  spii  e  à  peu  près  complet.  Le  fémur 
comttie  chacun  sait,  est  tellement  conformé,  qu'il  semble  tordii 
sur  son  axe,  comme  si  la  lête  et  Textrémilé  inférieure  avaient  été 
tirées,  contournées  en  sens  contraire;  les  côtes,  r humérus,  elc 
ont  aussi  éprouvé  un  mouvement  de  torsion.  Quand  on  examine 
(cette  disposition  normale  du  fémur,  on  voit  qu'elle  a  pour  centre 
de  torsion  cette  même  ligne  que  suivait  la  direction  de  la  frac- 
ture. Il  semble  que,  pour  la  produire,  la  lête  du  fémur  bien  fixée 
rextrémité  inférieure  a  été  portée  brusquement  et  violemment 
en  dehors,  en  sens  contraire  de  la  torsion  normale  de  l'os. 

Ces  fractures  spiroïdes  ne  se  rencontrent  pas  seulement  sur  le 
fémur,  on  peut  les  observer  sur  tous  les  os  qui  ont  éprouvé,  à 
un  degré  plus  ou  moins  prononcé,  ce  mouvement  de  torsion  sur 
leur  grand  axe.  J'ai  bien  présente  à  la  mémoire  une  fracture  avec 
celte  disposition,  sur  le  corps  de  Thumérus;  les  côtes  aussi  se 
fracturent  assez  souvent  de  cette  manière. 

M.  Bourcy,  interne  de  W.  Gosselin,  à  l'hôpital  Cochin,  a  pré- 
senté, il  y  a  quelques  jours,  une  fracture  spirale  de  l'extrémité 
inférieure  du  tibia.  Elle  était  incomplète  :  partant  du  tiers  infé- 
rieure du  tibia,  sous  forme  de  fêlure,  elle  décrivait  un  tour  de 
spire,  suivait  la  torsion  de  cet  os  et  arrivait  jusque  dans  l'articu- 
lation. Cefait,  forlcurieux,  sera  publié  dans  les  bulletinsde  1855. 
Nous  devons  à  M.  Parmenlier  un  exemple  de  fracture  du  col 
du  fémur  non  consolidée  sûr  un  vieillard  de  soixante-dix  ans 
La  surface  des  deux  fragments  était  usée,  éburnée,  par  le  frotte- 
ment. 

M.  Desnos  nous  a  montré  une  fracture  du  col  du  fémur  sur- 
venue chez  une  femme  atteinte  de  cancer  utérin ,  et  qui  s'était 
opérée  dans  un  mouvement  que  la  malade  avait  fait  dans  son 
Kt.  On  voyait  sur  cette  pièce  une  tumeur  presque  du  volume  dii 
poing,  et  il  était  permis  de  supposer  que  cette  tumeur  était  aussi 
de  mauTdise  nature^  et  que  c'était  sous  rinflueiite  de  cette  dia- 
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thèse  que  s'était  produite  la  fracture.  Malheureusement  le  cancer 
utérin,  la  tumeur  osseuse,  n*ont  été  examinés  qu'à  l'œil  nu,  et 
celte  pièce  perd  une  grande  partie  de  son  importance. 

M.  Broca,  dont  j'aurai  bien  souvent  à  vous  citer  le  nom«  nous 
a  donné  la  description  d'une  fracture  du  fémur  mal  consolidée^ 
et  cependant  le  malade  avait  pu  se  servir  de  sou  membre,  et  la 
mobilité  des  fragments  n'était  pas  sensible,  quand  on  étudiait  la 
lésion  sur  le  vivant.  C'est  que  le  fragment  inférieur  formait 
comme  une  tablette,  un  socle  sur  lequel  venait  reposer  le  frag- 
ment supérieur,  et  que  des  liens  fibreux,  très  résistants,  les  unis- 
saient l'un  à  l'autre. 

Le  malade,  ai-je  dit,  pouvait  se  servir  de  son  membre,  mais  il 
en  souffrait  toujours.  Il  s'était  formé  des  trajets  fistuleux  qui 
fournissaient  constamment  du  pus,  et  de  temps  en  temps  il  sur- 
venait autour  du  foyer  de  la  fracture  des  bouffées  inflammatoires, 
et  il  se  formait  de  nouveaux  abcès.  L'explication  de  cette  non- 
consolidation,  de  cette  suppuration  si  longtemps  prolongée,  on 
la  trouvait  dans  l'existence  de  deux  séquestres  situés  à  l'extré- 
mité de  chacun  de  ces  deux  fragments  du  fémur.  De  ces  deux 
séquestres,  l'un ,  plus  volumineux,  n'était  pas  encore  mobile  et 
avait  déterminé  une  inflammation  et  un  gonflement  dans  le  reste 
de  l'os;  l'autre,  plus  petit,  était  mobile,  mais  tellement  enfermé 
au  milieu  du  cal,  partie  osseux,  partie  fibreux,  qu'il  eût  sans  nul 
doute  échappé  à  une  exploration  faite  à  travers  les  parties  molles  ; 
de  telle  sorte  qu'une  opération  par  laquelle  on  aurait  tenté  d'ex- 
traire le  plus  gros  séquestre  eût  été  une  opération  longue,  pé- 
nible,  douloureuse,  et  qui  n'eût  pas  mis  le  malade  à  l'abri  de 
nouveaux  accidents. 

Outre  cet  enseignement,  qui  découle  naturellement  de  ce  fait, 
celte  pièce  est  venue  une  fois  de  plus  démontrer  qu'une  violence 
extérieure  peut  non -seulement  produire  une  fracture,  mais  en- 
core dénuder,  nécroser  les  fragments  dans  une  plus  ou  moins 
grande  étendue,  sans  qu'il  existe  pour  cela  de  plaie  extérieure. 

A  côté  de  cette  présentation,  je  place  une  pièce  que  nous  de- 
vons à  M.  Milard,  C'est  une  fracture  des  deux  os  de  la  jambe 
avec  plaie.  Le  malade  a  succombé  à  une  suppuration  de  pins  de 
trois  mois.  Les  os  avaient  été  fracturés  au-dessus  des  malléoles. 
La  consolidation  était  presque  complète  entre  les  deux  fragments 
du  péroné,  le  fragment  supérieur  du  tibia  chevauchait  sur  l'infé^ 
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rievr  en  a?aiit  ei  en  bas,  et  le  dépassait  aa  moins  d*nn  travers  de 
doigt.  Un  séquesire^  à  peu  près  mobile,  était  encbâssé  entre  le 
péroné  et  les  deux  fragments  do  tibia,  et  pour  l'extraire, 
il  eât  fallu  loi  creoser  one  voie  entre  les  os  qui  i'entooraient. 

Poor  le  membre  sopérieor,  nous  avons  eu  moins  de  présenta- 
tions. M.  Fmicher  a  déjà  beaucoup  insisté  sur  les  fractures  du 
radius.  Recueillant  les  faits  qot  lui  appartiennent  et  qui  sont 
publiés  dans  les  bolietinsde  cette  année  et  nos  bolletiiis  des  années 
précédentes,  on  pourrait  faire  une  histoire  complète  de  cette  lé- 
sion. Ainsi,  pour  ne  citer  que  les  plus  récentes,  il  nous  a  montré 
une  fracture  consolidée  sur  laquelle  persistait  le  déplacement 
caraaérbtique;  une  autre  pièce  fraîche,  qu'il  a  invoquée  poor 
expliquer  le  mécanisme  de  ce^  fractures  (voyex  le  compte  rendu 
de  1852)  ;  one  troisième  qui  pénétrait  dans  l'articulation  et  avait 
déterminé  one  suppuration  articulaire  avecfosées  porolentes 
dans  les  gaines  tendineuses  de  l'avant-bras* 

Comme  il  arrive  chaque  année,  nous  avons  eo  un  assex  grand 
nombre  d'exemples  de  fractures  de  crâne, 

M.  Charrier  nous  a  montré  une  fracture  par  enfoncement 
d'une  des  pièces  du  frontal  chei  un  enfant  nouveau-né»  masquée 
pendant  la  vie  par  on  céphalématome.  Elle  était  le  résultat  de 
la  pression  de  la  tête  contre  l'angle  sacro-vertébral,  pendant  le 
travail  de  l'accouchement. 

Le  forceps  avait  été  appliqué,  mais  aucun  des  points  des  cuil- 
lers  n'avait  porté  sur  l'endroit  fracturé. 

Pour  les  autres  pièces,  elles  étaient  toutes  le  résultat  de  chutes, 
de  coups,  de  violences  extérieures. 

L'une  d'elles,  présentée  par  M,  Guyot^  au  nom  de  M*  Des^ 
doux,  de  Monlfort-l'Amaury,  partait  du  pariétal  et  s'irradiait  en 
divers  sens.  Quelques-unes  de  ces  irradiations  circonscrivaient 
une  esquille  du  pariétal;  l'une  d'elles  suivait  l'axe  du  rocher 
dans  le  lieu  d'élection  de  ces  fractures.  Le  malade  survécut 
soixante-dix  Jours  à  ses  blessures  (coups  de  maillet)  et  succomba 
probablement  (car  les  détails  sont  assez  obscurs)  à  une  encépha- 
lite survenue  à  la  suite  d'une  contusion  du  cerveau.  Toute  la 
partie  de  l'encéphale  correspondante  à  la  fracture  était  réduite 
eu  bouillie. 

Ces  lésions  de  l'encéphale,  à  la  suite  de  violences  extérieures, 
méritent  de  nous  arrêter  un  instant.  Les  symptômes  qui  se  ma- 
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nifesteront  à  la  suite  de  contusion  du  cerveau  ou  de  ses  enveloppes 
ne  se  moqtrent  pas  toujours,  comme  dans  ce  cas,  immédiatement 
après  Taccident.  J'ai  vu,  dans  le  service  de  M.  Velpeau,  il  y  a 
dix-bujt  mois  ou  deux  ans,  un  jeune  homme  qui  avait  reçu  sur 
la  tête  un  coup  de  sabre  ayant  intéressé  la  lame  externe  du  pa- 
riétal; le  malade  sortit  six  à  huit  jours  après  son  entrée  à  fhôpiial 
pour  y  rentrer  quelques  jours  plus  tard  ;  il  est  mort  d'une  encér 
phalitè,  et  à  l'autopsie  on  a  trouvé  une  couche  de  pus  sur  l'hé- 
misphère du  côté  correspondant  à  la  blessure ,  et  les  signes  de 
l'encéphalite.  J'ai  vu  ^n  bûcheron  qui ,  en  tombant  d'un  arbre, 
s'était  fait  h  la  tête  une  blessure  large  et  profonde ,  mais  sans 
fracture;  huit  jours  après  il  reprenait  ses  occupations  et  succom- 
bait un  mois  plus  tard  aussi  à  une  encéphalite.  La  contusion,  en 
effet,  quand  elle  a  frappé  de  mort  une  partie  de  l'encéphale,  doit 
détftrminer  des  accidents,  un  peu  plusi  tôt  ou  un  peu  plus  tard, 
après  trois»  quatre,  six  ou  huit  jours.  La  commotion  se  produit 
a^  moment  où  agit  la  violence  extérieure.  Ses  effets  persistent 
jusqu'à  complète  guérison.  La  contusian  agit  d'al))ord  commet 
cQpmotipn,  puis  il  y  a  rémission  dans  les  symptônpes  jusqu'au 
mQ(|f^ent  où  ^  déclare  une  encéphalite  tout  autour  du  pointcoutus. 

Une  autre  pièce  de  M,  Gallard  nous  offre  un  autre  intérêt. 
Une  jeii^e  fille  tombe  d'un  lieu  élevé;  il  se  lait  par  l'oreille  ui) 
écoulement  séreux  d'abord,  bientôt  purulent.  La  ipaj^de  meurt 
du  choléri^,  un  mois  après  son  entrée  à  l'hôpital.  A  priori^  si  la 
malade  avait  vécu,  un  fait  semblable  pourrait  être  invoqué  par 
le^  cfeirurgien^s  qui  prétendent  rapporter  le  suintement  par  l'o- 
reille à  l'écoulement  de  la  sérosité  d'qn  caillot  saqguin.  Le  caillot 
s'est  enflammé,  ^t  l'écoulement  est  devenu  purulent...  M^isl'au- 
top^s^e  es.(  venue  réfuter  une  fois  de  pl^s  cette  |iypoth^  :  i^  n'y 
avait  pas  dç  caillot ,  mais  une  fracture  dii  rotçher.  Çet^e  opinion 
cojçppte  du  reste  peu  de  partisans. 

J^  regrette  d'avoir  à  revenir  çur  ce  fait,  cité  dans  nos  bulletius, 
e(  di^ns  lequel  il  s'^^t  glissé  une  erreur.  M.  Parmntier  nous  a 
rapporté  qu'un  qialade,  à  la  suite  d'une  violente  cantusioa,  s'était 
fait  une  facture  du  rocher*  suivant  son  axe  iongiti]|dinal,  et  que 
Ij^  membrane  du  tympan  n'avait  pas«été  déchiréçL  .^ais  un  examen 
plus  attentif  vint  montrer  que  la  membrane  du  tympan  était  loin 
d'avpirété  Respectée,  et  que  récouiement  par  le  w^  vepji^ d'une 
autres  Wf^  9"^  1^  liquide  céphalo-racbi^i^* 
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l4  tvépamtiou  est  \km  ùpéntim  ^e  l'on  pratique  rarement, 
tro^  rarement  peut-être.  Il  existe,  dans  la  science,  bien  des  ob* 
nervations  où  eetle  pratique  a  élé  suivie  d'un  heureux  résultat. 
Il  est  des  faits  analogues  à  celui-ci  où  les  malades,  à  la  suite  d'une 
chut^,  à  la  suite  d'un  accideut,  ont  été  trépanés  avec  succès. 
Mais  c'est  surtout  après  une  fracture  avec  enfoncement  de  la 
^able  interne,  quand  on  veut  arriver  à  une  tumeur  siégeant  dans 
le  crâttQ,  qne  cette  opération  est  acceptée  par  tons  les  chirurgiens. 

Pans  un  cas  de  fracture  du  crâne,  compliquée  d'épanehement 
crânien ,  Af .  VoUl&nier  a  appliqué  plusieurs  couronnes  de  tré- 
pan. M.  Liégeois  nous  a  montré  la  pièce  ;  et  Tobservation  est 
rapportée  dans  nos  bulletins.  La  fracture  siégeait  sur  le  pariétal 
et  l'occipital  \  Tépancbement  existait  bien  sous  la  fracture,  dans  le 
lieu  oïi^  le  trépan  avait  été  appliqué.  Le  caillot  sanguin,  en  partie 
enlevé,  le  malade  a  paru  soulagé  pendant  quelques  heures,  mais 
il  q'a  pas  tardé  à  succomber. 

De  Texamen  général  de  ces  pièces  et  de  beaucoup  d'autres,  il 
résuUo  que  les  fractures  dites  par  contre-coup,  si  eUes  existent , 
sont  du  oioips  tellement  rares,  que  je  n'en  connais  pas  d'exempi» 
bien  positif;  la  (béorie  admet  qu'elles  peuvent  se  rencontrer, 
mais  la  théorie  est  assea  souvent  démentie  par  l'expérience.  Bn 
attendatit,  je  crois,  avec  M.  Aran,  que  les  fractures  du  crâne  ont 
lieu  par  cause  directe,  et  qu'elles  partent  du  point  où  a  porté  la 
violence  extérieure^  e|  je  fonde  mon  opinion  sur  l'examen  des 
pièçeç  que  j'ai  pu  rencontrer  et  sur  une  quarantaine  d'expérien- 
^  q\ie  l'ai  laites  sur  le  cadavre»  dans  le  but  d'éclairer  cette 
q^pstion,  ei  atissi  sur  les  ei^périences  de  Af.  Trélat. 

Exostoses,  — Névroses,  —  Ostéites,  etc. 

4  ç^té  fie  Cf9s  affections  ti*aumatiques  des  os,  il  faat  placer 
d'au(res  lésion^  dii  fiaau  osseux  qui  peuvent  être  rangées  parmi 
lei^  t^sioiM»  de  nutrition. 

J(e  citç  d'abar4  un  fémur  recueilli  sur  un  sujet  de  quinze  k  vingt 
ans,  qi)i  nous  a  été  montré  par  M.  FoucAer  comme  exemple  de 
gu^fison  d'un  os  rachitique.  On  voyait  le  tissu  osseux  dur,  rpu- 
ge^^^e^ ..;  mais  je  m'arrête  :  c'est  dans  les  bulletins  de  la  Société 
qiie  nous  trouvons  le  remarquable  mémoire  de  M.  Broca  sur  le 
r9chi^smj»  ;  et  je  me  borne  k  rapporter  le  fait  qui  a  été  mis  sous 
noa  yeux  aans  y  syouter  de  réflexions. 
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On  se  sert  du  mot  exostose  pour  désigner  des  maladies  des  os 
bien  différentes  les  unes  des  autres.  Cette  expression  est  souvent 
mal  choisie;  elle  emporte  l'idée  d'une  tnmenr  circonscrite  plantée 
sur  un  point  quelconque  d'un  os  ou  de  plusieurs  os;  tantôt,  au 
contraire,  il  s'agit  d'une  byperostose,  tantôt  d'une  périostc^e.  Il 
est  ?rai  qu'au  lit  des  malades  il  serait  difficile  de  différencier  ces 
dernières  lésions  ;  et  le  plus  souvent,  en  même  temps  qu'il  y  a 
de  la  périostose,  il  se  rencontre  de  l'byperostose ,  ou  réciproque- 
ment. Mais  ne  serait-il  pas  plus  avantageux  de  prendre  le  mot 
exostose  dans  certains  cas,  quand  l'aff^ection  est  bien  limitée  ;  le 
mot  hyperostose ,  au  contraire,  lorsque  l'affection  est  diffuse  ? 
Cette  confusion  dans  les  mots  peut  amener  de  la  confusion  dans 
les  idées.  Je  conserverai  le  mot  exostose  dans  les  premiers  cas  que 
je  vais  rapporter  ;  je  prendrai  le  mot  hyperostose  pour  les  derniers. 

Parmi  ces  lésions  nous  trouvons  : 

Une  exostose  des  vertèbres  cervicales ,  dont  nous  parlerons 
plus  loin  ;  je  rapprocherai  de  cette  pièce  une  exostose  développée 
entre  deux  côtes,  que  nous  a  montrée  M.  Vemeuil.  Une  autre 
exostose  àt  nature  syphilitique  développée  sur  les  os  du  crâne^ 
que  nous  devons  à  M.  Charrier ^  et  dans  laquelle  trois  os  partici- 
paient à  l'altération  :  le  frontal,  le  pariétal,  l'occipital.  Elle  avait 
déterminé  de  l'exorbitis  et  faisait  une  légère  saillie  dans  le  crâne. 
Chez  le  malade  qui  portait  cette  exostose,  on  a  remarqué ,  dans 
les  derniers  temps  de  la  vie,  un  peu  de  gène  de  la  parole,  un  peu 
de  lenteur  dans  l'expression,  fait  qui  viendrait  à  l'appui  de  l'o- 
pinion de  M.  Bouillaud  sur  les  signes  que  l'on  observe  dn  côté 
de  la  parole,  alors  que  les  lobes  antérieurs  du  cerveau  sont  corn* 
primés  ou  altérés. 

Une  hyperostose  qui  occupait  l'extrémité  inférieure  du  fémur, 
et  qui  nous  a  été  présentée  par  M.  Guyon,  doit  être  rapprochée 
des  exostoses  décrites  par  A.  Cooper.  L'absence  de  douleurs  os- 
téocopes  éloigne  l'idée  d'une  affection  syphilitique  ;  l'altération 
du  fémur  fait  rejeter  aussi  l'idée  d'une  arthrite  sèche  simple,  qui 
a  pour  caractère  principal  d'être  bornée  à  l'articulation  et  de 
respecter  le  corps  des  os  voisins.  A  l'aide  de  coupes  convenable- 
ment dirigées,  on  retrouvait  l'ancien  os  enfermé  dans  un  tissu 
aréolaire  de  nouvelle  formation  ,  sécrété  entre  le  périoste  et  l'os 
lui-même,  qui  avait  son  canal  un  peu  élargi.  Au  milieu  des  aréoles 
de  ce  nouveau  tissu,   on  trouvait  quelques  cavités  plus  larges 
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remplies  d'une  matière  mollasse,  un  peu  fongueuse,  que  l'on 
pouvait  enlever  assez  facilement  par  le  raclage.  Il  est  à  regretter 
que  cette  matière  u'ait^pas  été  examinée  au  microscope.  La  durée 
delà  maladie,  la  forme  de  lésion,  dont  le  début  remontait  à  plus 
d'un  an,  l'absence  de  douleurs,  font  penser  qu'il  ne  s'agissait  pas 
d'un  cancer.  Tout  autour  de  la  surface  malade  on  trouvait  quel- 
ques stalactites  osseuses  :  l'une  d'elles  occupait  le  tendon  du 
grand  adducteur  ;  une  autre  était  placée  sous  le  muscle  triceps, 
qu'elle  avait  respecté  ;  une  troisième  était  située  dans  la  gaine  du 
jumeau  interne,  dont  l'aponévrose  était  en  partie  ossifiée  à  sa 
partie  supérieure.  Du  côté  de  l'articulation,  on  retrouvait  les 
principales  lésions  de  l'arthrite  sèche  :  induration  et  plaque  os* 
seuses  dans  la  synoviale,  franges  vasculaires ,  corps  étrangers 
libres  ou  pédicules,  usure  des  cartilages  par  places;  mais  une 
autre  lésion  du  côté  des  voies  urinaires,  des  varices  au  col  de  la 
vessie,  venaient  encore  augmenter  l'intérêt  de  cette  présentation; 
Je  reviendrai  sur  le  fait  quand  je  ferai  la  revue  des  lésions  de 
l'apiiareil  génito-urinaire. 

Il  est  une  variété  d'exostoses  qui  réclame  souvent  le  secours 
de  la  chirurgie,  dont  j'ai. eu  l'honneur  de  vous  montrer  un 
exemple.  C'est  un  cas  iVexostose  sous-unguéale.  Cette  maladie 
rebelle  s'annonce  par  une  gêne  dans  les  mouvements,  une  dou- 
leur fixe  augmentant  par  la  pression,  un  soulèvement  de  l'ongle. 
On  voit,  quand  on  l'étudié,  qu'elle  est  produite  par  les  fibres 
osseuses  delà  phalange  unguéale  elle-même,  et  pour  la  guérir  bien 
des  moyens  ont  été  mis  en  usage.  Quelques  chirurgiens  ont  même 
proposé  de  pratiquer  l'amputation  de  la  phalangette;  mais,  dans 
la  majorité  des  cas,  il  sufiSt  de  réséquer  la  phalange,  d'emporter 
Texostose  avec  l'ongle  qui  la  recouvre,  au  moyen  d'une  serpette 
assez  forte  et  bien  coupante,  que  l'on  tient  et  que  l'on  manie 
comme  s'il  s'agissait  de  tailler  une  plume.  On  observe  bien  en- 
core quelquefois  des  récidives,  mais  elles  sont  rares,  surtout 
quand  on  n'a  pas  craint  de  porter  l'instrument  assez  profondé- 
ment Cette  opération  s'exécute  facilement,  promptement,  et  la 
guérison  ne  se  fait  pas  attendre. 

Nécroses. 
Je  vous  ai  déjà  entretenus  de  deux  cas  de  séquestres,  suites  de 


fractures  du  fémur  et  des  deux  os  de  la  jambe.  Ce  sont  des  né- 
croses d'un  <|utre  or4r^  qui  vqnt  nous  occu}xer  un  instant. 

4f.  Guyot  a  qiis  i^us  nos  yeux  quelques  os  de  la  tâte  nécrosé» 
su|r  leur  tahie  interne.  Pans  les  aufractuosités  qui  avoisinentla 
nécrqse,  on  trouvait  une  substance  analogue  à  du  mastic  de  vi- 
trier. Cette  pièce  peut  être  rapprochée  d'une  semblable  lésion 
sur  laquelle  M.  Rqpget  nous  a  donné  précédemment  des  détail» 
intéressants;  or,  ^  présence  de  cette  substance  établit  one 
grande  probabilité  pour  foire  croire  que  la  maladie  est  d'origine 
ilYphilit^que. 

Ul)  loutre  cas  de  nécrpse  présenté  par  M.  Titon  avait  eu  pour 
point  ^e  déps^rt  uiie  gangrèn?^  Des  faits  semblables  ne  sont  pas 
raren  ;  n\ais  le  sujet  de  cette  observation  nous  oOrait  un  point 
d'ostéogénie  9ss.ez  purieux ,  sans  être  tout  ^  fait  exceptioanel. 
L'apophyse  acromiale  était  ic^obUeet  ne  s'était  jamais  soudée  au 
resit^  de  l'épine  de  l'omoplate. 

Enfin,  je  vous  signalerai  une  pièce  pathologique  de  M.  Luys  : 
un  petit  séquestre  logé  dans  l'extrémité  inférieure  du  fémur, 
dans  une  petite  cavité  qui  s'ouvrait  dans  l'articulaition  fémoro- 
tjbiale.  Oq  tro.uvait  dans  i'arUci^latian  un  liquide  grumeleux, 
analogue  à  du  pqs. 

Ostéites^etc. 

Je  glisserai  rapidement  sur  un  cas  d'ostéomj/élite  pr^enté 
par^.  Foucher^  quia  tant  étudié  les  ipaladies  dusystècneo^eux, 
et  qui  a  appelé  votre  attention  sur  ce  sujet  dans  (^compte  rendu 
de  Tannée  précédente.  Le  périoste  était  ramolli  et  se  décollait 
facilement;  on  voyait  sur  la  surface  osseuse  un  pointillé  rouge 
caractéristique,  dans  quelques  endroits  des  pertu^s,  des  ouver- 
tures s'eufonçant  profondément  jusqu'au  canal  médullaire.  La 
moelle  était  enflammée,  et  l'on  trouvait  les  trois  degrés  de  myé- 
lite, une  rougeur  intense,  un  mélange  de  substance  médullaire 
et  de  graisse,  une  véritable  pulpe  jaunâtre  et  dupusbien  formé. 

Je  rapprocherai  de  ce  fait  une  périostite  générale  que  nous 
devons  h  M.  Boullard,  ayant  envahi  les  deux  os  de  l'une  et  de 
l'autre  jambe,  le  cubitus  d'un  côté,  un  métatarsien,  etc.  Le  pé- 
rioste, fongueux,  mollasse,  épaissi,  se  détachait  avec  facilité. 

Un  cas  à*09tétte  chronique  venant  du  service  de  M.  Michm^ 
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et  qui  noua  a  été  pré^nté  par  M.  Tamier.  L'os  était  considéra- 
blement hypertrophié,  le  périoste  épaissi  ;  le  canal  médullaire 
avait  disparu.  Celte  affection  avait  amené  une  suppuration  abon- 
dante, des  trajets  fisluleux,  etc.  Le  malade  était  mort  d'une 
fièvre  hectique. 

Enfin  une  pièce  qui  nous  a  été  montrée  par  M.  Bailly^  re- 
cueillie sur  le  cadavre  d*un  homme  mort  d*nne  autre  affection. 
La  lésion  occupait  la  partie  supérieure  du  tibia ,  qui  était  gonflé, 
hypertrophié.  Le  canal  médullaire  avait  disparu;  maison  trou- 
vait deux  cavités  bien  nettes,  remplies  d'une  substance  mollasse, 
fongueuse,  roiigcâtre,  de  la  substance  médullaire,  cotnme  Ta 
constaté  M.  Robin. 

Avant  de  quitter  ce  chapitre,  j'appellerai  encore  votre  atten- 
tion sur  trois  présentations  :  deux  sont  relatives  aux  os  du  crâne; 
la  dernière  intéresse  la  jambe. 

M'  Chairou  nous  a  montré  la  calotte  crânienne  d*uii  homme 
admis  à  Thospicedes  Incurables,  qui  avait  neçu  un  éclat  d'obus 
à  Pestb  (Hongrie).  Qn  voyait  qu'il  s'était  développé  sur  la  face 
pariétale  de  la  4ure'mère  des  noyaux  osseux  de  nouvelle  for* 
matipn,  qui  venaient  réparer,  en  partie,  la  perte  de  la  substance. 

M,  Dolbeau  nous  9^  prés^uié  deux  perforations  des  os  du  crâne  ^ 
parfaitement  semblables  et  symétriques,  situées  de  chaque  côté 
de  la  ligne  médiane,  près  des  bosses  pariétales,  bien  arrondies, 
de  la  grandeur  d'une  pièce  d'un  franc,  dont  les  bords  étaient 
amincis.  Elles  avaient  été  trouvées  sur  le  crâne  d'un  vieillard, 
f^ulle  trace  de  violence  extérieure,  de  cicatrice,  etc.,  du  côté 
des  téguinents.  Il  s'agissait  là,  comme  nous  l'a  fart  remarquer 
notre  président,  d'une  atrophie,  d'une  résorption  du  tissa  osseux. 
C^t^e  disposition  s*ob^erve  quelquefois  chez  les  vieillards  à  des 
degrés  moins  avancé»;  ou  trouve  les  os  amincis  et  réduits  à  on 
feiiiliet  de  la  minceur  d'un  pavchemio  ;  à  un  degré  intermédiaire, 
la  perforation  est  complète  dans  un  point  et  l'os  est  réduit  k  uue 
iameUe  mince  autour  du  pertuis. 

Corps  étranger  dans  le  ligament  interosseux^de  la  Jambe. 

Si  je  place  ici  la  présentation  de  M.  Foucher,  c'est  que  je  dois 
lui  consacrer,  un  paragraphe  spécial.  Entre  les  deu^  os  de  U 
jaiqbe^  \  la  pariie  supéricqrçi  dii  lijpment  iateromox/d8|qa  l'é- 
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paisseur  même  de  ce  tigament,  M.  Foncher  a  trouvé  un  corps 
étranger,  bien  enkysté ,  qui  n'était  autre  chose  qu'une  de  ces 
billes  de  rnarbre  qui  sef^ent  aux  jeux  des  enfants. 

En  bas  de  ce  membre,  sur  le  tibia,  on  voyait  des  traces  d'os- 
téite ancienne  ;  du  côté  des  téguments,  des  traces  de  cicatrices 
déprimées.  Il  est  problable  que  dans  nos  guerres  civiles  cette 
bille  aura  servi  à  charger  un  fusil,  qu'elle  aura  frappé  l'extré- 
mité inférieure  de  la  jambe,  sera  restée  dans  les  tissus,  et  aura 
cheminé  consécutivement  dans  les  parties  molles,  pour  venir 
se  loger  ainsi  dans  le  ligament  interosseux,  oà  on  l'a  rencontrée. 


liéstons  des  arttealations. 

Luxations. 

Trois  luxations  ont  rapport  à  l'articulation  du  genoux;  deux  à 
l'articulation  coxo-fémorale,  deux  à  l'articulation  tibio- tarsienne. 

Et  d'abord  pour  la  rotule  :  M.  Tainturier  nous  a  présenté 
une  luxation  de  la  rotule  qu'il  avait  recueillie  sur  un  ancien 
militaire  de  soixante-dix  ans,  mort  d'une  hypertrophie  du  cœur. 
Cette  luxation  avait  été  produite  par  une  chute  de  cheval.  Après 
un  certain  temps  passé  dans  les  ambulances,  ce  militaire  avait  pu 
marcher  et  se  servir  de  sa  jambe,  mais  il  existait  une  déformation 
considérable  du  genou;  la  rotule  resta  luxée  en  dehors.  On  sen- 
tait bien,  pendant  la  vie,  la  rotule  sur  le  condyie  externe  du  fé- 
mur; la  réduction  était  impossible,  contrairement  à  ce  qu*on 
observe  le  plus  généralement,  contrairement  à  ce  qui  existait 
sur  un  malade  dont  M.  Dufour  nous  a  rapporté  l'observation. 

(Un  joueur  d'orgue,  à  la  suite  d'une  plaie  à  la  partie  interne 
et  antérieure  du  genou,  avait  conservé  une  luxation  de  la  rotule; 
et  l'on  pouvait  réduire  ce  déplacement  quand  le  malade  était 
couché). 

On  trouvait  sur  la  pièce  de  M.  Tainturier  l'explication  de  cette 
particularité.  Une  bande  fibreuse  dense,  résistante,  formée  parle 
faisceau  des  fibres  aponévrotiques  qui,  de  la  rotule,  se  portent  sur 
le  condyie  et  sur  le  ligament  externe  de  l'articulation,  mainte- 
nait solidement  la  rotule  dans  sa  position  anormale.  Une  autre 
déformation  était  la  conséquence  de  la  première;  le  tibia,  le  pé- 
roné étaient  tirés,  contournés  en  dehors,  comme  si  les  cavités  glé- 
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iesdu  tibia  restant  en  place,  on  avait  fait  accomplir  au  reste 
l'os  un  mouTemcnt  de  torsion  en  dehors  et  en  arrière.  Ce  que 
I  pourrait  produire  artificielieinent  si  les  os  étaient  assez  mous 
ir  être  tordus  sur  eux-mêmes,  le  ligament  rotulien  l'avait  pro- 
t  lentement,  graduellement,  et  cela  à  cause  de  sa  direction 
iveHe  depuis  la  luxation  de  la  rotule. 
H.  Frémineau  nous  a  fait  voir  une  luxation  persistante  de  la 
ule^  survenue  à  la  suite  d*un  épanchement  articulaire  abon- 
it.  Ce  fait,  qui  tout  d'abord  pourrait  paraître  singulier,  s'ex- 
|ue  quand  on  songe  à  la  position  de  la  rotule  plus  rapprochée 
condyle  externe  que  du  condyle  interne,  et  surtout  à  la  ré- 
lance moins  considérable  en  dedans  qu'en  dehors,  du  revête- 
mt  fibreux  qui  s'épanouit  de  la  rotule  sur  les  condyles. 
Le  troisième  fait  que  nous  devons  à  M.  Tamier^  est  relatif  à 
e  luxation  congénitale  des  deux  genoux.  C'est  un  des  vices  de 
^formation  les  plus  curieux  qui  aient  été  observés  jusqu'ici.  Les 
ux  genoux  étaient  déformés,  la  jambe  se  fléchissait  en  avant 
r  la  cuisse;  on  pouvait  imprimer  facilement  à  l'articulation  des 
)uvements  de  latéralité,  mais  on  ne  pouvait  pas  opérer  com- 
îtement  l'extension.  Le  couturier,  le  droit  interne,  le  demi- 
idineux,  passaient  en  avant  de  l'articulation  et  étaient  devenus 
lenseurs.  La  partie  postérieure  des  condyles  fémoraux  parais- 
t  manquer,  la  rotule  était  rudimentaire. 
Si  l'on  cherche  dans  les  recueils  et  les  traités  scientifiques  des 
ts  analogues  à  celui-ci,  on  trouve  seulement  que  notre  hono- 
ble  président  a  vu,  sur  un  fœtus  monstrueux,  une  déformation 
)eu  près  semblable,  mais  à  des  degrés  moins  prononcés  ;  que 
nson,  dans  sa  thèse  de  18/»1,  cite  un  fait  analogue,  maisob- 
rvé  sur  un  seul  membre  ;  que  Wutzer  a  observé  une  double 
formation  des  genoux,  mais  que  la  rotule  manquait  des  deux 
lés. 

Le  fait  de  M.  Tarnier  est  donc  du  plus  haut  intérêt;  c'est  sur- 
ut  la  fausse  direction  des  tendons  de  la  patte  d'oie  qui  étonne 

qui  parait  donner  la  clef  des  désordres  que  nous  avons  ob- 
rvcs.  Mais  ici  se  présente  une  question  embarrassante  :  Cette 
rection  anormale  a-t-elle  été  la  cause  ou  la  conséquence  de  la 
^formation  des  condyles  fémoraux?  Je  ne  trancherai  point  la 
lestion  en  m'appuyant  sur  cette  seule  pièce,  mais  j'avoue  que 

première  hypothèse  me  parait  la  plus  séduisante. 
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Nous  afons  vu  deux  cas  de  luxation  du  fémur:  Tune  présentée 
par  Jf.  Bidart;  c'était  une  luxation  incomplète  de  la  tête  dd 
fémur  en  arrière  et  en  bas,  dont  la  réduction  était  facile,  et  qui 
a? ail  présenté  pour  signes  principaux  la  rotation  du  pied  en  de- 
dans, une  flexion  légère  de  là  cuisse  sur  le  bas^in  ;  Tautre,  qtii 
vient  de  la  maison  de  santé,  nous  a  été  montrée  par  M,  Par- 
merUier.  On  Ta  trouvée  sur  un  blessé  qui  est  mort  d'une  fracture 
de  la  base  du  crâne  et  dont  il  a  déjà  été  parlé.  La  Idxatioii  était 
complète  ;  les  muscles,  à  Texception  du  psoas,  étaient  lacérés,  le 
pied  était  dans  la  rotation  en  dehors.  C'était  une  luxation  sous- 
pubienne. 

Je  cite  ici  pour  mémoire  une  autre  luxation  présentée  par 
M.  Houèl,  coïncidant  avec  une  fracture  de  la  cavité  cotyloide. 

M,  Bastien  a  mis  sous  nos  yeux  une  luxation  du  pied  en  de- 
dans avec  fracture  de  la  malléole  interne  et  arrachement  de  tous 
les  ligaments  internes  et  externes  de  Tariiculation,  et  de  petits 
fragments  osseux  qui  restaient  adhérents  à  ces  ligaments.  Cette 
luxation,  survenue  après  une  chute  d'un  lieu  élevé,  était  évidem- 
ment la  conséquence  de  la  fracture  de  la  malléole. 

Dans  ce  cas,  tout  le  pied  a  été  luxé  ;  mais  il  existe,  dans  là 
science,  quelques  exemples  de  luxation  d'un  des  os  du  tarse,  V as- 
tragale. Cette  lésion  va  nous  arrêter  un  instant. 

Vous  pouvez  lire  dans  nos  bulletins  la  description  que  M.  Fou-- 
cher  nous  a  donnée  d'une  luxation  de  l'astragale,  par  rotation  de 
cet  os  sur  son  axe  vertical.  Comme  elle  existe  avec  tons  les  dé- 
tails nécessaires,  bien  clairement  exposés,  je  ne  m'y  arrête  pas; 
mais  j'insiste  sur  un  autre  fait,  qui  nous  a  été  présenté  et  qui  doit 
être  rapproché  du  i)récédent. 

M,  Kœklin  a  montré  è  la  Société,  sans  pouvoir  donner  de  dé- 
tails sur  les  antécédents  du  malade,  une  pièce  qui,  examinée  par 
M,  Faucher  y  a  offert  les  particularités  suivantes  :  Le  pied  est  lé- 
gèrement incliné  sur  son  bord  externe.  Les  os  de  )a  jambe  sont 
intacts,  et,  parmi  les  os  du  tarse,  le  calcanéum,  le  scapfaoîde,  le 
cuboïde  offrent  leur  disposition  normale,  mais  l'astragale  est  frac- 
turée, et  la  lésion  existant  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  l'os 
est  sensiblement  transversale  et  divise  l'os  en  deux  fragments  iné- 
gaiix  :  le  postérieur,  plus  petit,  a  conservé  sa  place;  mais  le 
fragment  antérieur,  plus  volumineux,  a  été  poussé  en  avant  et 
en  dehors,  de  manière  qu'on  le  trouve  placé  en  avant  de  la 
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rialse  tibio-péronière,  ayant  subi  un  certain  degré  de  rotation 
dehors  sur  son  axe  vertical  ;  la  poulie  astragalieniie  se  Toit  en 
iiii  du  bord  antérieur  du  tibia.  Là  tête  de  Fos  ne  i-epose  plUs 
&  sur  la  moitié  externe  de  la  fosse  scaphoïdienue  et  là  face 
stérieure  de  ce  fragment  porte  sur  lé  bord  antérieur  de  \i 
illéoie  externe.  La  partie  externe  de  ce  fragment,  saillante,  a 
ï  réséquée;  et  Ton  trouve,  entre  les  deux  fragments,  et  en  de- 
ns,  un  petit  séquestre  complètement  libre.  C'est  donc  là  un 
emple  de  fraeture  de  l'astragale  avee  luxation  du  fragiuent 
itérieur,  le  fragment  postérieur  n'ayant  subi  aucun  déplace- 
lent.  Si  ia  tête  de  l'astragale  a  été  réséquée,  c'est  qu'on  a  aitri> 
ué  à  sa  position,  à  la  nécrose  de  son  extrémité  antérieure,  la 
uppuratioD  qui  minait  ia  santé  du  malade.  Mais  l'autopsie  est 
enue  démontrer  qu'elle  était  entretenue  par  le  séquestre  dont  il 
{  été  question  plus  baut. 

Ces  faits  pourront  servir  plus  tard  à  édifier  Thlsioire  encore 
Lrès  incomplète  des  luxations  de  l'astragale.  La  pièce  de  iVl.  Fdu- 
cher  est  surtout  bien  curieuse.  La  variété  dont  elle  offre  un 
exemple  est  en  effet  fort  rare,  et  à  part  le  cas  mal  décrit  pat* 
Laumônier  («/ouma/  de  Fourcroy^  t.  If,  p.  60),  à  pari  Tindica- 
tion  donnée  par  {VI.  Morel -La vallée,  sur  un  fait  aussi  incomplè- 
tement décrit  par  M.  Morisson  (Dublin,  Médical  Press,  1843), 
on  ne  possède  jusqu'à  présent  que  l'observation  de  notre  col- 
lègue et  deux  au  lies  faits  encore  inédits,  observés,  l'un  par 
M.  A.  Thierry,  et  l'autre  par  M.  Denonvilliers,  et  dont  nous  de- 
vons la  coiinaissance  à  M.  Broca.  Il  serait  prématuré,  sans  aUcun 
doute,  de  chercher  à  instituer,  avec  ces  trois  faits  seulement,  la 
description  de  la  variété  de  luxation  de  l'astragale  par  rotation  de 
cet  08  sur  son  axe  vertical,  et  surtout  de  chercher  &  pénétrer  le 
mécanisme  très  Compliqué  de  sa  production. 

Mais  il  est  encore  d'autres  faits  de  luxation  de  cet  os  par 
rotation  sur  son  axe  a  ntéro- poster  leur;  et,  dans  ces  cas,  l'astra- 
gale peut  changer  de  position  :  tantôt  sa  face  inférieure  sera  eil 
rapport  avec  ia  malléole  interne,  suivant  que  l'astragale  a  roulé 
sursoQ  ate  antéro-postérieurj  de  dedans  en  dehors,  ou  de  dehors 
en  dedans»  Il  arrivera  même  que  cette  face  inférieure  pourra  se 
placer  soas  la  mortaise  péronéo-tibiale,  et  constituer  la  luxation 
sem  dessus  dessous. 
Je  ne  m'arrêterai  pas  plus  longtemps  sur  les  luxaiidns  de 
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Tastragale,  je  vous  rappellerai  seulement  la  luxation  du  cuboïde^ 
en  bas,  sur  la  pièce  de  notre  collègue,  M.  Foucher.  Que  celle 
luxation  soit  primitive  ou  consécutive,  elle  n*en  constitue  pas 
moins  une  lésion  fort  intéressante.  G*est  le  seul  fait  qui  existe 
dans  la  science,  de  luxation  du  cuboîde. 

Corps  étrangers»  • 

Depuis  les  communications  de  M.  Deville,  depuis  le  compte 
rendu  si  remarquable  de  M.  Broca  et  la  description  de  i*artbrite 
sèche,  nous  connaissons  bien  Tétiologie,  le  mode  de  développe- 
ment de  ces  corps  étrangers,  et  quand  une  pièce  passe  sous  nos 
yeux,  nous  l'examinons  à  cause  des  dispo^tions  si  variées,  des 
formes  si  bizarres  que  nous  présentent  ces  productions,  mais 
nous  ne  discutons  plus  leur  origine.  Et  cependant  combien  de 
chirurgiens  devraient  relire  nos  bulletins,  ou  venir  à  quelques- 
unes  de  nos  séances!  Nous  avons  si  souvent  l'occasion  devoir  de 
ces  corps  étrangers,  et  M.  Foucher  nous  a  montré  cette  anpée 
tant  de  pièces  intéressantes  ! 

Ce  serait  fastidieux  pour  vous,  messieurs,  de  m*entendre  ré« 
péter  ce  que  vous  savez  aussi  bien  que  moi,  de  copier  la  des- 
cription de  Tarthrite  sèche  dans  le  compte  rendu  de  M.  Broca; 
je  vais  me  borner  à  vous  faire  le  tableau  des  pièces  qui  nous  ont 
été  présentées. 

Les  corps  étrangers  ont  en  quelque  sorte  pour  siège  de  pré- 
dilection Tarticulalion  du  coude;  mais  ce  n'est  pas  à  dire  pour 
cela  qu*on  ne  les  trouve  pas  ailleurs.  Je  citerai  d'abord  un  groupe 
de  pièces  qui  nous  ont  été  communiquées  par  M.  Foucher;  et 
encore  notre  savant  collègue  ne  nousa-t-il  apporté  que  les  exem- 
ples les  plus  curieux  parmi  ceux  qu'il  a  recueillis.  Il  a  surtout 
insisté  sur  un  point,  sur  la  mobilité  de  ces  corps  étrangers  sui- 
vant les  diverses  positions  de  l'article,  fait  intéressant  et  qui  peut 
avoir  des  conséquences  pi^atiques  dans  les  opérations  que  l'on 
peut  tenter  pour  de  semblables  lésions. 

Puis  une  pièce  de  l\I.  Voisin  :  c'est  une  articulation  du  coude 
dans  laquelle  on  trouve  trois  corps  étrangers.  L'un  d'eux,  placé 
en  avant  de  l'apophyse  coronoîde,  triangulaire,  mobile,  aurait 
pu  faire  croire  à  une  fracture  non  consolidée  de  cette  apophyse, 
si  l'on  n'avait  pas  trouvé  en  même  temps  d'autres  lésions  de  l'ar- 
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thrite  âèche  (élargissement  «  ébarnatioa  des  sarfaces  artica- 
laires,  etc.),  et  aussi  d'autres  corps  étraugers. 

Ufleaotr&articuiatioti  du  coode,  qui  nous  a  été  montrée  par 
M.  Aubré,  était  affectée  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  enté  sur 
une  arthrite  sèche.  On  y  voyait  plusieurs  corps  étrangers  dont 
UD  s*itait  creusé  une  petite  loge  dans  Fextrémité  inférieure  de 
rhuniérus,  à  côté  de  la  petite  cavité  destinée  à  loger  le  bec  de 
l'apophyse  coronoîde. 

Puis  une  arthrite  sèche  du  genou  présentée  par  M.  Guyot.  Il 
y  avait  ossification  de  la  synoviale  et  plusieurs  corps  étrangers. 
Cette  pièce  offrait  à  un  degré  moins  avancé  les  lésions  que  nous 
avons  trouvées  sur  un  genou  apporté  à  la  Société  par  M.  Jessé. 
Dans  ce  dernier  cas,  Tarticnlation  dont  les  surfaces  étaient  comme 
éburnées,  était  enveloppée  d'une  coque  osseuse  dans  laquelle 
était  enclavée  la  rotule. 

Je  n'ai  pas  à  vous  citer  de  pièce  relative  aux  corps  étrangers. 
Ce  sont  eux  qui  réclament  le  plus  souvent  les  secours  de  la  chi- 
rurgie. Ils  reconnaissent  la  même  étiologie  que  les  corps  étran- 
gers des  autres  articulations. 

Le  plusi)eau  cas  d'arthrite  sèche  que  nous  ayons  vu ,  nous  le 
devons  à  notre  honorable  président^  cfii  4ésigne  aussi  cette  alté^ 
ration  sous  le  nom  de  maladie  par  usure  des  cartilages.  Elle 
occupait  les  deux  articulations  coxo-féo)orales»  et  a  été  recueillie 
sur  une  femme  morte  du  choléra,  et  qui  pendant  sa  vie  ne  pou- 
vait plus  marcher. 

Les  cavités  cotyloidfô  sont  énormément  dilatées,  rugueuses» 
inégales,  éburnées  dans  quelques  points.  La  tête  de  l'on  et  l'autre 
fémur  est  aussi  érodée,  éburnée,  et  elle  a  surtout  perdu  sa  forme 
arrondie,  pour  devenir  anguleuse,  inégale.  Le  col  a  diminué  con- 
sidérablement, et  se  trouve  former  un  angle  droit  avec  le  corps 
de  l'os.  On  trouve  dans  les  articles  plusieurs  corps  étrangers» 
plus  ou  moins  volumineux,  les  uns  libres,  les  autres  attachés  à 
un  pédicule  plus  ou  moins  large.  Les  deux  articulations  sont 
énormes;  chacune  d'elles  est  plus  grosse  que  les  deux  poings 
réunis  :  la  capsule  fibreuse  est  épaissie,  indurée;  elle  est  rem- 
plie d'une  synovie  filante,  roussâtre.  Le  tissu  cellulaire  ambiant 
est  aussi  épaissi,  induré;  les  muscles,  surtout  le  psoas,  sont  de- 
venus comme  fibreux.  On  trouve  même  dans  le  psoas  une  aiguille 
osseuse  qui  semble  appartenir  à  sa  gatne  aponévrotique.  Ajoutez 
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h  cda  que  ie  bassia  iai-même,  par  sake  <le  cetie  altération,  était 
élargi,  surtout  au  niveau  de  k  symphyse  pubienne,  et  vous  ao* 
rez  en  quelques  mots  le  tableau  de  la  pièce  que  nous  a  présentée 
M,  Crtweilhier. 

Avant  de  passer  aux  opérations  qui  se  pratiquent  sur  tes  artr* 
culatioos,  je  dois  vous  rappeler  encore  deux  pièces  :  Tune  ùè 
M.  Parisoty  fautre  de  M,  Dolbeau, 

Dans  ie  premier  fait,  c*est  une  arthrite  tuberculeuse,  ou  plu* 
01  une  tumeur  blanche  tuberculeuse  du  genou.  L'examen  de  la 
pièce  a  été  fait  par  M.  Broca  ;  c*est  vous  dire  quHI  ne  manqué 
rien ,  pour  que  Tobservation  ait  toute  ta  valeur  qu'elle  mérite. 

Au  cenure  de  l'articulation  on  m>uvait  des  masses  rubercu* 
ieuses  mélangées  à  du  pus ,  la  synoviale  épaissie,  fongueuse,  in- 
filtrée aussi  de  tubercule»  facilement  reconnaissable;  elle  était 
comme  déchiquetée  dans  certains  points.  On  voyait  aussi  du 
tubercule  infiltré  dans  le  tissu  spongieux  de  Textrémlté  du  fémur 
et  du  tibia. 

Dans  le  second,  c'est  ^neankylose  incomplète  en  coude*  trou^ 
vée  sur  un  squelette.  Le  cubitus  est  toodé  à  rkumérus;  le  ra- 
dius est  libre  et  son  extrémité  supérieure  rcrale  dans  un  ligament 
annulaire,  en  partie  ossifié. 

Démrdculations,  —  Résections, 

Les  amputations  partielles  du  pied  ont  de  tout  temps,  et  isur- 
loutdepuisChQpMtetLirfranc,  préoccupé  les  oh irurgiens.  Parmi 
eUes,  Vamputation^  dite  sous-astragalienne ,  a  pris  un  rang 
qu'elle  mérite,  et  déjà  nous  comptons  au  moins  huit  opérations 
de  ce  genre  pratiquées  et  suivies  d'un  heureux  résultat.  Deux 
fois  cette  année  M  Nélaton  y  a  eu  recours  ;  deux  fois  M.  Lo^ 
rain  nous  a  montré  l'aUération,  qui  avait  réclamé  cette  opération 
(une  cario  des  os  du  tarse  et  du  métatarse).  M.  Nélaton  eût  pro- 
bablement compté  deux  succès  de  plus,  si  l'un  descs opérés  n'é- 
tait mort  du  choléra.  Sur  cette  pièce,  nous  avons  pu  constater 
une  altération  remarquable  de  l'articulation  tiino^tarsienne. 
M.  Lorain  avait  vu  un  gonflement  assez  notable  et  observé  une 
douleur  ■  assez  intense  à  l'extrémité  du  moignon.  Le  malade 
succomba,  et  à  l'autopsie  on  trouva  une  suppuration  aboa- 
djWite  et  surtout  une  fausse  membrane  Inen  nette,  bien  évidente, 
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assez  étendue ,  couvrant  Une  grande  partie  de  ta  synoviale  de 
l'articulation  tibio-tarsienne. 

M.  Tctrrdér  hous  a  montré  nne  pièce  pathologique  digne  de 
nous  arrêter  quelques  instants.  Un  malade  était  entré  dans  1k 
servies  de  St,  Michon  pour  une  aflédtioh  dés  os  du  pied  avec 
sUppnrlEiâob,  trajets  fistuleux,  au  niveau  de  rextrémité  pdstériëurt 
de^'dA^uièttie  et  quatriènte  métatarsiens. 

Après  nb  etattiëh  iàttëfltît  M.  Mfchon  i^ieconnât  que  la  lésitffi 
étsfil  bfBh  HflUrée,  et  réséqua  le  ijuàtrihne  métdtahien  et  Vex- 
trl^mité postérintrê  du  cinquième.  Trois  mois  ajirès,  le  malade 
était  complètement  guéri  et  marchait  bien.  Mais,  deux  mots  pltiè 
tard,  il  mourâii  du  choléra.  Il  était  ctirieux  de  rechcDrcbëi*  Vètat 
dej»t>arties  an)putées. 

les  deux  deriiiei^  orteil  étaient  rélevés  sur  la  £aice  dorsale  dû 
pied,  dont  le  diamètre  antéro-postérieur  était  devenxi  moindre 
ïA  partie  rëètàlit^  Su  cinquième  'métalarsien  Vêtait  inclfhée  et 
rapprochée  du  cuboîde  et  du  troisième  métatarsien.  Le  diàmètire 
latéral  du  pied  était  un  peu  moins  éteiidu-  Du  reste,  la  guérison 
était  complète  ;  les  os  étaient  sains  et  la  cicatrice  parfaitement 
établie. 

Lë^  réfections  sont,  sans  cbntrédlt,  u6é  dès  pltts  bdlé^  coi^'^ 
quêtes  de  la  chirurgie  moderne';  ioûlt  lé  tnondé est  A'adCài^df *^tfr 
reconnaîtra  lettrs  avantages,  <)oàhd  on  fies  pratique  sur  letàefnbre 
supérieur.  De  telles  opérations  sont  plus  raremient  toiî'ses  en 
ttsage  ^r  le  membre  inféH'eut.  Lès  résectîouB  pàrtIéHés  dâ 
pied,  des  ibétatarsiens,  <)nt  été  pratiquées  un  petit  nombt^e  Wè 
fois.  On  ik^en  trouve  qu^une  description  incomplète  et  peu  dé» 
taillée  d&ns  les  anteui^s,  même  les  plus  modernes.  Voilà  pourquoi 
y^\  imsisié  sut*  le  fait  de  M.  Michon. 

C'est  surtout  le  premier  et  ie  cinquième  métâtansiëns  qnè  \Wi 
a  réséqués  jusqu'à  présent,  et  cela  parce  qne  l'on  peut  fit er,pôâlr 
bnlevêr  ces  os,  pouî*  attaquer  leuil»  àirticulations,  des  règles  pM 
nettes  que  pour  les  autres  métatat'stens  ;  et  cepend^^nt  les  résëé^ 
tk>ns  des  dentiètiie,  troisième  %t  quatrième  inêiatà^fens  ne  prS^ 
sentent  pas  beaucoup  pluTs  de  difficultés  ;  elles  offrent  pour  léS  téf^ 
sultats  ultérieurs  des  avantages  ineontestabtes,  surtout  daiis  les 
cas  où  l'on  pourrait  extraire  ht  partie  antérieure  de  ces  os  sani 
toucher  aux  articulations  postérieures. 

Âittri  ïÊotDprise)  ainstexécutée  (ime  seule  ineifiten  dorsafe,  une 
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coape  deTos  avec  la  pince  de  Liston,  etc.),  Topération  est  d'ane 
exécution  prompte  et  commode. 

Je  ne  quitterai  pas  ce  sujet  sans  vous  citer  un  (ait  qui  m*est 
personnel. 

J'ai  pratiqué,  il  y  a  bientôt  deux  ans,  une  amputation  mêdio- 
tarsienne^  et  le  malade  est  resté  complètement  guéri;  iimarche, 
monte  à  l'échelle,  etc. ,  et  ne  se  sert  que  d*une  simple  bottine, 
sans  coussin,  sans  appareil.  Nous  aurons  probablement  Toccasion 
de  revenir  sur  ce  sujet,  et  je  pourrai  alors  vous  soumettre  quel- 
ques réflexions  sur  les  conséquences  de  l'amputation^  dite  de 
Chopart. 

Enfin,  M.  Rouget  nous  a  présenté  un  moignon^  suite  d'am- 
putation du  pouce,  et  a  surtout  insisté  sur  la  disposition  desnerb. 
Il  n'y  avait  pas  de  renflement  à  leur  extrémité.  Le  nerf  collatéral 
interne,  arrivé  vers  l'extrémité  amputée,  se  recourbait  de  dedans 
en  dehors,  contournant  le  moignon  et  venant  se  réunir  au  colla- 
téral externe. 

Colonne  ircrtébvale* 

Aucune  des  lésions  qui  nous  ont  été  présentées  n'était  le  ré- 
sultat d'une  violence  extérieure.  Nous  n'ayons  eu  ni  fracture,  ni 
luxation  de  la  colonne  vertébrale. 

Parmi  les  pièces  que  nous  avons  vues,  les  unes  étaient  des  faits 
rares  d'anatomie  pathologique,  d'autre  viennent  confirmer  des 
idées  bien  établies. — Ainsi  nous  avons  eu  plusieurs  cas  d'arthrite 
vertébrale.  Dans  l'une,  qui  nous  a  été  montrée  .par  M.  L,  Blin^ 
il  existait  une  gibbosité  bien  marquée  :  c'était  un  jeune  enfant 
tuberculeux.  Le  tissu  cellulaire,  au-devant  de  la  colonne  verté- 
brale, était  épaissi,  induré,  on  aurait  cru  tout  d'abord  que  c'était 
une  collection  purulente»  un  abcès  par  congestion  à  la  suite  d'une 
tuberculisation  des  vertèbrçs.  Il  n'y  avait  pas  de  pus.  Cinq  ou  six 
vertèbres  offraient  des  traces  d'ostéite;  quelques-unes  étaient 
usées  sur  une  de  leurs  faces;  parmi  les  disques  intervertébraux, 
les  uns  étaient  sains,  les  autres  étaient  pulpeux.. Quelques-uns 
avaient  été  résorbés,  et  les  vertèbres  voisines  étaient  presque  com* 
plétement  soudées.  Dans  un  autre  cas  qui  nous  a  été  aussi  montré 
par  M.  L.  Blin,  Yarthrite  vertébrale  avait  eu  pour  point  de  dé- 
part une  rougeole.  L'enfant  est  mort  de  méningite,  ei\  l'autopsie 
on  a  trouvé  une  gibbosité  dans  la  région  dorsale,  peu  marquée. 


m   LA  SOCIÉTÉ  ANÀTOMigUS.  ^^7 

Bivee  eBléîte  des  vertèbres  environnantes  et  inflammation  des  dis- 
ques iotervertébraux,  induration  du  tissu  cellulaire  sans  trace  de 
soppuration. 

l»*arthrite  Terlébrale,  si  bien  décrite  par  M.  Ripoll»  est  une 

lésion  bien  réelle,  fondée  sur  des  faits  rigoureusement  observés. 

TaotAt  elle-,  provoque  la  formation  d*uA  ou  plusieurs. abcès;  le 

plus  souvent  elle  se  guérit  sur  place,  sans  suppuration,  après  un 

temps  en  général  assez  long.  La  gibbosité  est  le  résultat  de  Tal* 

tération  des  disques  intervertébraux  et  de  leur  résorption.  Les 

vertèbres  se  touchent  alors  et  finissent  par  se  souder.  C'est  une 

affection  peu  grave,  même  quand  elle  donne  lieu  à  la  formation 

d'un  abcès,  si  on  la  compare  à  une  lésion  bien  plus  commune  et 

dont  nous  avons  eu  aussi  des  exemples.  Je  veux  parler  de  la  tu* 

bercttUsalion  des  vertèbres  et  des  pièces  que  nous  ont  présentées 

MM.  L.  Blin^  Blain  des  Cormiers^  Warmont. 

M.  L.  Blin  nous  a  montré  une  pièce  bien  curieuse,  une  carie 
de  Voilas,  L*arc  postérieur  était  détruit,  Tare  antérieur  était 
soudé  à  l'occipital.  L'enfant  ne  pouvait  plus  soutenir  sa  tête  qui 
s'aSaissait,  et  alors  il  était  menacé  d'asphyxie.  Il  est  mort  dans 
un  de  ces  moments.  La  léte  s'était  portée  vers  le  sternum,  et 
l'apopbyse  odontolde  saillante  en  arrière  avait  comprimé  la  moelle 
et  déterminé  la  mort. 

Enfin,  messieurs,  je  vous  dterai  une  exostose  des  vertèbres 
cenicales,  que  nous  devons  à  M,  BmUtard.  Placée  sur  les  lames 
postérieures  des  troisième,  quatrième  et  cinquième  vertèbres 
cervicales,  elle  faisait  un  relief,  bien  marquée  en  arrière,  et 
laissant  intact  le  canal  racbidien.  Elle  était  constituée  par  une 
saillie  osseuse  qui  intéressait  en  même  temps  chacune  des  ver- 
tèbres que  je  viens  de  citer,  et  qui  même  se  prolongeait  plus  loin 
en  haut  et  en  bas. 

Je  rapprodierai  cette  lésion  d'une  autre  pièce  que  nous  a  fait 
voir  ilf.  VerneuiL  Vexostose  était  placée  entre  deux  cùtes^  qui, 
pour  la  constituer,  s'envoyaient  réciproquement'  des  prolonge- 
ments osseux. 

Si  je  signale  à  côté  l'une  de  l'autre  ces  deux  présentations, 
c'est  pour  insister  sur  une  disposition  assez  fréquente,  que  l'on 
renconire,  quand  l'exostose  siège  entre  deux  os  qui  se  touchent,  ou 
qui  soot  voisins  l'un  de  l'autre.  L'exostose  est  formée  par  plu- 
sieurs os  en  même  temps..  Cette  loi  était  vraie  dans  la  pièce  de 
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IML  BouHard,  à^M  U  pièce  de  M.  VeroeoiL  M.  Broca  a  vo  uae. 
semblable  lésion  entre  deux  niétacarpiena,  if.  Faucher  ^tre  le 
tibia  et  le  péroné,  et  moi-même  entre  deux  métatarsienëet  eatr«. 
df^x  ¥.ertèbres. 

Il  est  une  affection  dont  nous  avons  souvient  des  exemples  à  ia. 
Société,  et  qui,  pour  être  assez  commune,  n-en  est  pas  moins 
tnte  intéressante;  je  veux  parler  de  ces  petites  tumeurs  désignées 
SQUS  le  nom  de  ganglitms. 

Il  y  a  Longtemps  que  l'on  a  fait  justice  de  la  valeur,  de  ia-  signi-. 
fication  de  ce  mot,  et  cependant  il  est  encore  employé  tous  les 
j«urs.  C'est  qu*en  effet  tous  les  pathologisites  le  comprennent  et 
qu'il  ne  préjuge  rien;  c'est  qu'il  s'applique  aux  caractères  pbysi* 
ques,  palpables,  d'une  affection  qui  remonte  à  des  causes  diverses. 

Ces  tumeurs,  c^  petits  kystes  sont  de  trois  ordres  :  les  un» 
sans-cutanés,  rappellent  les  lois  générale»  qui  prési^t  à  la  for-- 
mation  des  bour9e$^  séreuses»  Biles  ont  la  même  éliologie  que  tes 
bnucsfis  séreuses  des  naaUéoies  externes  cbez  les  tailleurs  ;  de  Ut 
région  dorsale  ches  les  portefaix  ;  de  la  rotule  chez  les  personnes 
qui  sont  souvent  k  genoux,  les  parqueteurs,  les  religieuses,  etc. 
Mais,ellea  ne  portent  le  nom  de  ganglions  que  quand  elles  exis- 
teni  dans. des  régions  où  il  se  déveiopped'autres  tumeurs  plus 
|)robnde&,  dont  je  parlerai  dans  un  instant^  au  poignet,  aux  arii* 
dilations  des  doigts,  etc.  Dans  cette  première  catégorie  vient  se 
ranger  une  pièce  présentée  par  M»  Foucher  :  une  bourse  se-* 
relise  sous-cutanée,  très  petite,  pleine  de  liquide,  qui  devenait 
tendue  pendant  l'extension»  etc.,  et  qui  était pkcéci  au  niveau 
de  l'articulation  de  la  première  avec  la  deuxième  phalange  d'un 
des  doigts.  EUe  ne  communiquait  ni  avec  l'articubition,  ni  avec 
la  coulisse  fibro-synoviale. 

D'aitfrea  tumeur»  repoaeqt  sur  la  coulisse  des  tendons  qui  leur 
a  donné  naissance  ;  et,  dans  ce  cas,  les  unes  tiennent  à  ces  gaines 
tendineuses  par  un  pédicule,  par  un  goulot  qui  s'est  oblitéré,  les 
antres  peuvent  disparaître  quand  on  les  comprime.  Nous  devons 
à  M.  Foucher  une  pièce  où  Ton  voyait  fort  bien  un.  kyste  qui 
tenait  à  la  coulisse  fibro-synoviale.  AAais  tout  n'est  pas  dit  quand 
on  a  détf^miné  le  point  de  départ  du  gangUon.  Bxiste*t-iJ  dans 
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98  <tes  t«tKkHi9  de  ees  petits  culs-de-sac,  de  cosi  fbltieules 
ires  si  bien  décrits  pn-  M.  Gosseiln  pour  des  synoviales 
res?  Ces  petites  toroeurs  sont-elles  does  à  roUitération 
^feloppement  anormal  de  ces  follicules,  ou  bien  faut-il  les 
a*  à  une  hernie  de  la  séreuse  des  tendons?  M.  Foucber, 
ses  propres  recherches,  est  porté  i  admettre  qu*il  existe 
108  les  coulisses  fibro-synoviales,  des  follicules  semblables 
ies  articulations;  la  pièce  qu'il  nous  a  présentée  devrait 
(gée  parmi  les  tumeurs  de  cette  nature.  Mais  i^  ne  faut 
ter  d'uqe  manière  absolue,  pas  plus  que  pour  les  articu- 
la théorie  de  la  formation- de  ces  kystes  par  hernie  de  hi 
à  travers  une  ératUure  d^  fibres  qui  la  doublent, 
'ecbercbes^  ces  présentations  de  M.  Foocber  nous  coib- 
tout  naturellement  à  la  troisième  série  des  ganglions,  oeuv 
pour  origine  les  articulations  elles-mêraea,  Autref<Nft 
tde»  hernies  de  la  synoviale  :  si  elles  étaient  réductibles» 
de  communication  de  la  cavité  articulaire  et  de  la  poche 
telle  existait  encore  ;  si  elles  ne  disparaissaient  pas  sous 
ssioo  continue  et  prolongée,  si  Ton  ne  pouvait  pas  re- 
i  liquide  de  la  poche  dans  la  synoviale,  le  goulot  était 
,  et  l'on  était  satitliit.  Certes,  il  y  a  bien  des  cas  où  Toa* 
core  soutenir  cette  opinion;  il  y  a  biai^des  tumeurs  de  It) 
|M>plitée  qui  peuvent  être  rapportée»  à  une  hernie  de  la 
e»  J'ai  décrit  il  y  a  deux  ans»  dans  le  Ahniteur  de»  kôpi^ 
ueiques  faits  tirés  de  la  clinique  de  Ai.  Velpeauquirve*' 
Tappui  de  ce  que  j'avance.  Il  y  a  aussi  d'autres  tumeurs 
innaissent  ime  autre  origine.  Il  y  a  des  bourses  séreuse» 
ittple  sous  le  jumeau  interne)  qui  peuvent  se  remplir  et 
drek  une  tumeur  de  la  synoviale;  et  oomme  tantôt  elha 
épendanteSf  et.  tantôt  s'ouvrent  dans  la  synoviale  articu- 
les rentrent^  pour  le  djagno^tic,  dans  la  oftasse  des  tu- 
|ui  nous  occupent. 

I  propositions  sont  quelquefois  «raies»  telle  ne  sera  pas 
ie  ordinaire  de  ces  tumeurs,  et  je  puis  ijouter  que 
cher  nous  a  fait  voir  des  kystes  formés  par«  des  boursesc 
isculaii^,  mais  que  nous  n'avons  pas  eu  de  pièce  qu^  pût 
la  théorie  des  hernies  synoviales. 
melin^  dans  un  travail  bien  connu,  est  venu  nous  donnée - 
s  la  formation  de  œs  gansons.  Aprèabten  des  reobarches 
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sar  le  cadavre,  sur  les  articulations  des  animaux,  M.  Gosselin 
a  démontré  qu'il  existait,  dans  les  bourses  synof  iales,  des  culs- 
dc»sac  déjà  indiqués  par  iMûilcr  et  quelques  antres  anatomistes« 
et  auxquels  il  a  donné  le  nom  de  follicules  synovipares.  Que  le 
goulot  de  ce  follicule  se  rétrécisse  on  s'oblitère,  voilà  le  premier 
degré  du  kyste  synovial  :  c'est  un  petit  soulèvement,  gros  comme 
un  petit  pois,  mi  grain  de  millet,  une  tête  d'épingle.  £t  ces 
petits  corps  sont  si  fréquents,  qu'il  est  rare  d'ouvrir  plusieurs  ar^ 
liculations  carpiennes  sans  en  rencontrer.  Ils  sont  surtout  au 
niveau  du  scapboîde  et  du  grand  os,  etc.  Si  le  liquide  augmente 
dans  leur  intérieur,  la  petite  tumeur  se  développe,  proémine  en 
dehors  de  l'article  :  voilà  le  ganglion  profond.  Puis  ce  ganj^ion 
peut  grossir,  se  développer  ;  il  soulève,  il  contourne  les  tendons, 
et  peut  faire  croire,  à  priori,  qu'il  tient  à  la  coulisse  fibro-syno- 
?iaie.  Une  pièce  de  M,  Foucher  était  dans  ce  cas.  C'était  un  de 
ces  kystes,  qui  tenait  à  l'articulation  métatarso^phalangienne  du 
troisième  orteil.  Ou  bien  celte  tumeur  se  divise  en  plusieurs  po- 
ches, l'une  plus  profonde,  plaquée  contre  l'arriculation  sous  les 
tendons,  une  autre  pins  soperficieUe,  située  entre  la  peau  et  les 
tendons,  et  reliées  par  une  gorge  qui  les  fait  communiquer  large* 
ment.  Entre  elles  existe  un  rigole  dans  laquelle  glissent  les 
tendons.  C'est  ce  qu'on  pouvait  voir  sur  une  pièce  de  M.  Cm^ 
veilkier,  à  la  partie  postérieure  du  ))oignet. 

On  pent,  dans  presque  tous  les  cas,  voir,  en  même  temps  que 
ces  kystes,  d'autres  petites  élevures  indiquées  plus  haut.  En  tout 
cas,  il  est  possible  de  suivre  leur  gorge,  leur  pédicule,  leur 
base  d'implantation,  le  plus  souvent  oUitérée,  jusqu'au  Heu  d'é* 
lection  des  follicules  synovipares.  Notre  honorable  président  nous 
disait,  en  nous  montrant  la  pièce  dont  je  viens  de  parler,  qu'il 
admettait  complètement  la  théorie  de  M.  Gosselin. 

Enfin,  messieurs^  je  regrette  de  quitter  si  vite  un  ^jet  si  inté- 
ressant; il  est  des  cas  où  un  ganglion  sous- cutané  peut  avoir  eu 
|)our  origine  un  de  ces  kystes  plus  profonds,  implanté  primitive^ 
ment  au  sein  des  articulations.  J'ai  disséqué»  il  y  a  quelques  jours, 
une  de  ces  tumeurs  qui  paraissait  bien  sous-cutanée,  sous  laquelle 
glissaient  les  tendons  extenseurs  do  [)otgnet.  On  voyait  un  bng 
pédicule  réduit  à  un  cordon  fibreux,  qui  reliait  le  ganglion  à  Tar* 
ticulalion  même.  C'était  le  fait  de  M.  Crnveilhier,  dans  lequel 
aurait  manqué  la  pocbe  sous-teadineuse. 


m  LA   SOCiSTÈ  ANATOMIQUE.  kki 

Appareil  respiratoire. 

Fosses  nasales. 

^  Deux  présenlations  relatives  aux  pû/y/>^$  de  cette  région  nous 
ont  été  faites,  Tune  par  M.  Fano^  Tautre  par  i/.  Lorain.  Une. 
troisième  pièce  de  Jf.  Bamier,  relative  à  l'oblitération  du  c»ial 
nasal,  nous  occupera  plus  loin. 

Sur  la  pièce  dé  M;  Fano,  on  pouvait  presque  étudier  l'origine 
des  polypes  des^  fosses  nasales;  les  uns,  muqueux,  occupaient  la 
superficie  de  la  muqueuse  ;  les  autres^  plus  denses,  fibreux» 
étalent  constitués  par  toute  l'épaisseur  de  cette  membrane. 

Les  polypes  remplissaient  toutç  la  cavité  des  fosses  nasales  sur 
une  pièce  qui  a  été  mise  sous  nos  yeux  par  M,  Vemeuil, 

Le  fait  de  M.  Lorain  est  relatif  aux  polypes  naso-pharyngiens. 
Celui-ci  avait  sa  base  d'iniplantaiion  principale  sur  l'apophyse 
basilaire;  il  proéminait  dans  les  sinus  maxillaires,  et  un  de  ses 
prdongements  avait  pénétré  jusque  dans  le  crâne  par  les  siuns 
frontaux. 

M.  Romt  nous  a  présenté  un  petit  kyste  situé  à  l'entrée  des 
fosses  nasales,  peu  apparent  à  l'extérieur»  surtout  visible  sur  une 
coupe  pratiquée  à  la  partie  postérieure  du  pharynx.  Ce  kyste  à 
parois  assez  épaisses,  qui  s'était  creusé  une  petite  loge  à  l'ouver- 
ture osseuse  des  fosses  nasales,  était  rempli  d'un  liquide  un  peu 
louche,  un  peu  gluant. 

Tant  d'auteurs  ont  écrit  sur  la  fistule  lacrymaleJ  Tel  moyen, 
infaillible  aujourd'hui  pour  guérir  cette  infirmité,  ne  donnait  le 
lendemain  que  des  insuccès!  C'est  ainsi  que  tour  à  tour  on  a 
vanté  :  le  clou,  le  séton,  l'oblitération  du  sac,  la  canule,  l'éta* 
blissement  d'uneouverture  artificielle,  le  cathétérisme,  l'excision 
des  points  lacrymaux,  les  injections,  les  antiphlogistiques.... 
j'en  passe  em^ore  et  des  meilleurs.  Et  cependant  tous  ces  pro*- 
cédés  ont  eu  des  succès,  les  uns  momentanés,  les  autres  dura* 
blés.  Les  antiphlogistiques  n'avaient  pas  leur  raison  de  dominer 
toujoiirs  la  pratique,  alors  que  l'on  supposait  que  la  fistule  lacry- 
male pouvait  avoir  pour  point  de  départ  ici  une  inflammation, 
là  une  oblitération  du  canal  lacryoïo^iasal,  et  cependant  cette 
méthode  a  eu  bien  du  succès  I  El  Lisfratic  (a  vantait  beaucoup, 
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et,  de  nos  Jours,  des  chirurgiens  la  posent  comme  supérieure  è 
toutes  les  autres.  Voîpisqjielq^Qi^f^M  qui  tiennent  è  l*appui  de 
cette  opinion  :  Dans  ie  service  de  M.  M aisonnenve,  à  ia  Pitié, 
est  entré  un  malade  Si  qui  Ton  a  enlevé  un  maxillaire  supérieur 
avec  le  plancher  de  l'orbite,  et  il  est  atteint  de  fistule  lacrymale. 
AI.  Barafier  nous  a  montré  les  fosses  nasales  d'une  jeune  fiHe,  af- 
fectée d'ozène  syphilitique,  et  qui  est  morte  du  choléra.  Le  canal 
nasal  est  complètement  oblitéré,  et  il  n'y  a  pas  traces  de  tumeur 
lacrymale.  Et  l'on  a  vu  des  cas  semblables  à  ta  suite  de  polypes 
naMH>haryngien8  qui  comprimaient  et  obstruaient  le  canal  nasal. 
La  fistule  est  presque  toujours  le  résultat  d'une  inflammation 
du  sac  lacrymal,  sous  l'influence  de  cwses  diverses,  parmi  les- 
quelles roblitération  du  canal  nasal  ne  doit  probablement  pas 
dire  placée  au-dessus  desnutres.  Le  traitement  antipbloglstique 
peut  guérir  dans  bon  nombre  de  cas. 

Larynx,  trachée-artère^  bronches. 

Si  nous  descendons  maintenant  dans  l'arbre  aérien,  nous 
trouvons ,  pour  le  larynx ,  deux  cas  de  gangrène ,  l'un  qui  a  été 
précédé  dedtpbthérite,  observé  sur  un  jeune  eofont,  et  qui  nous 
a  été  montré  par  M,  Vidal,  Pautre  que  nous  devons  ^  M.  Luys^ 
et  qui  vient  d'un  adulte. 

Dans  le  premier,  il  s'agit  d'uu  jeune  enfont  qui  est  entré  à 
rhdpital  avec  des  signes  de  coqueluche,  et  qui  a  succonriié  à  une 
bronchite  capillaire  ;  il  avait  offert  pendant  la  vie  quelques  syro- 
pltoe»  de  croup  :  vpix  rauque,  toux  caractéristique,  etc.  A  Tau- 
topsie,  on  tr«uv»  deux  petites  plaques  diphthériiiques  sur  les 
piliers  du  voile  du  pdais,  une  ulcération  gangreneuse  cki  larynx, 
pas  de  feusses  membranes. 

Le  second  était  un-abcè&  gangreneux  du  larynx  ;  l'altération 
a  envahi  Téipigbttei  Le  malade  suffoqitait;!*  trachéotomie  a  été 
pratiquée  et  il  a  pu  vivre  quelque  temps.  Outre  ces  deux  lésions, 
on  trouvait  encore  une  altération  que  je  signale  ici  :  tme  ossifkct- 
titm  de  l'artère  coronaire. 

Dans  ces  deux  foits,  le  premier  surtout,  on  aurait  pu  croire 
que  l'on  avait  affaire  kune  laryngite  pseudo^iaembranense.  Cette 
afleotion  est  assez  commune»  surtout  à  l'hôpital  des  Enfants,  et 
cb^pie  année  nous  en  apporte  des  eiemples  nombreux^  Aussi 
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at-je  à  VOUS  Midiqoer  plusieurs  préseatalions  qui  uofiR,QiUèt4 
faites  sur  ce  sujet, 

M*  Vidal  nous  a  montré  Tappareil  laryngO'broQc^iqiie  d'un 
jéuue  enfant  qui  était  mort  du  crmtp;  il  matait  desr  fonssei 
membranes  dans  toute  retendue  du  larynx,  de  la  trachée  et  des 
bronches;  il  n*y  en  avait  pas  dans  le  pharynx.  Si  l'affection 
pseudo-membraneuse  se  propage  le  pins  souT^nt  de  rarriàre*^ 
gorge  dans  le  larynx,  il  est  loin  d^en  être  toujours  ainsi,  oomme 
l'ont  prétendu  quelques  auteurs,  et  la  laryngo-rbronchite  pseqdo* 
membraneuse  existe  souvent  sans  Tangine.  Notre  honorable  pi^ 
sident  nous  a  rappelé  une  épidémie  de  diph^béritedanStlaqueU^ 
la  trachée,  les  bronches,  le  larynx  étaient  seul»^  affeotéa^  et  où 
ce  dernier  organe  paraissait  être  la  limite  de  Taffeetion. 

Il  n'y  a^ait  pas  non  plus  de  fausses  membranes  dans  l'arrière^ 
gorge  dans  le  fait  de  M.  Codet,  à  qui  nous  devons  une  belle  ob- 
servation de  croup  sur  une  femme  de  viogt*troi&  ans.    . 

Lorsque  la  maladie,  malgré  les  efforts  du  médecin  et  l'emploi 
de  tontes  les  ressources  que  la  thérapeutique  noietà  sa  disposition, 
a  fait  des  progrès  et  menace  d'étouffer  le  mala^,  il  est  une  d^r* 
nière  ressource,  une  dernière  planche  de  salut  :  la  traehéotoane« 
etrondoit  à  cette  opération,  chaque  année*  un  s^sex-bon  nombi^ 
de  succès  k  l'hôpital*  des  Enfants  malades. 

Nous  avons  eu  cette  année  plusieurs  pièces  pectteiUies.  sur  de 
jeunes  enlantK  morts  assez  longtemps  après  l'opération)  ^suf: 
lesquels  on  a.  pu  étudia*  l'effet  die&canules  à  demeure. 

Dans  l'un  de  ces  faits,  qui  noua  a  été  montré  pu*  M.  Vidaly  le 
jeune  malade  est  mopt  quinze  jours  après  l'opération.  Çarint  le« 
ulcérations  qui  criblaient  la  traohée  et  les  bronches,  et  qui  étaient 
dues  h  ra§ectioa  pseudormembr^ease^  l'une  d'ellea,  plus  large, 
moins  superficielle^  était  le  résultat  du  frottement' du  iiec  de  la 
canule.  L'enlant  av;ait<succombé  à  une  imeumonie  iobulaire,  avecr 
quelques  abcès  ii  la  base  de  l'un  des  poumons.  Uy  avait,  aussi 
une  ulcération»  produite  par  la  canule,  sur  une  pièce,  que  nous  a 
montrée  AI.  GoupiL  H  l'avait  recueillie  sm*  un  enâint  qni  était 
mort,  une  dizaine  de  jours  après  l'opération,  d'une  affection  in^ 
tercurrenie. 

^n*  une  antre  pièce  de  M.  Goupil,  provenant  d'un  enfiint  qui 
avait  succombé  un  mois  après  sa  goérison,  à  une  rougeole,  h' 
ctcatiice  de  la  peau  était  soii^,  sans  adhéremces  mt  tiiaiiaLSâiiSr' 
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j«cents;  roaverture  de  la  trachée  était  lî»éaire  et  bouchée  par 
de  la  lymphe  plastique  assez  complètement  organisée. 

Le  croup  n'est  pas  la  seule  maladie  qui  rédame  quelquefois 
h  trachéotomie  ;  et  je  n'hésite  pasè  poser  en  fait  qu'on  doit  y  avoir 
recoors  chaque  fois  qu'un  malade  est  menacé  d'asphyxie  et  que 
l'on  a  reconnu  que  la  cause  du  danger  éuit  placée  au-dessus  de 
la  partie  moyenne  de  la  trachée-artère.  Si,  dans  certains  cas, 
l'affection  est  incurable,  si  l'opération  ne  peut  pas  en  arrêter  les 
progrès,  le  chirurgien  a  do  moins  la  consolation  d'avoir  prolongé 
les  jours  du  malheureux  et  la  conscience  d'avoir  employé  toutes 
les  ressources  qu'il  possédait. 

Je  me  souviens,  messieurs,  d'avoir  vu  pratiquer  la  trachéoto- 
mie dans  le  service  de  M.  Monneret,  à  l'hôpital  Bon-Secours, 
dans  un  cas  de  laryngite  syphilitique.  La  malade  allait  mourir; 
l'opération  fut  pratiquée  ;  elle  revint  à  la  vie,  et  l'on  put  triom- 
pher de  4'aSection  du  larynx  et  enlever  ensuite  la  canule.  La 
malade  sortit  guérie  de  l'hôpital. 

Je  votis  ai  présenté,  il  y  a  quelques  années,  une  tumeur  fibro- 
plastique  Implantée  sur  une  des  deux  cordes  vocales  supérieures^ 
et  qui  arait  étouffé  le  malade  pendant  la  nuit.  La  trachéotomie, 
dans  ce  cas,  eût  prolongé  au  moins  les  jours  de  ce  malheureux. 
Si  je  vous  signale  ces  deux  faits,  c'est  pour  arriver  à  yous  rap» 
peler  un  cas  deeancer  du  larynx  que  nous  devons  à  notre  savant 
collègue,  M.  Barihf  et  qui  asooievé  toutes  ces^  réflexions. 

Un  homme  âgé  de  cinquante-six  ans  était  e^.lré  à  l'hôfrital 
Beaojon  pour  une  affection  >  du  larynx.  Vous  avez  vu  dans  nos 
bulletins,  messieurs,  le  diagnostic  si  bien  raisonné  que  M.  Bartb 
avait  porté  et  que  Fantopsie  est  venue  confirmer.  Le  cancer,  U< 
mité  aux  cordes  vocales,  n'atteignait  pas  encore  la  trachée;  il 
avait  è  peu  près  en  superficie  l'étendue  d'une  pièce  d'fin  franc, 
et  le  malade  esc  mort  suffoqné.  M.  Bartb  avait  insisté  pour  que 
l'on  eût  recours  à  la  trachéotomie,' et  l'examen  de  b  pièce  a 
prouvé  qu'elle  eût  eertainement  retardé  le  moment  de  la  mort. 

Un  autre  intérêt  s'attache  aux  pièces'  dont  j'ai  encore  à  tous 
parler  sans  quitter  l'arbre  respiratoire. 

M.  Bartb  nous  a  présenté  un  exemple  fort  remarquable  de  Ja 
dilatation  det  bronches  chez  une  femme  de  trente-sîx  ans.  La  ma- 
lade avait  présenté  de  la  dyspnée,  de  i'oppression,  de  la  toux,  et 
l'affection  avait  débuté  depuis  un  mois  ^e\A^mnU  A  la  percusàon^ 
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on  avait  trouvé  de  la  sonorité  à  gaocbe,  un  son  obseur  et  de  la 
matité  à  la  base  du  poumon  droit.  A  rauscukation,  pas  de  re* 
leutissenient  de  la  voix,  pas  de  craquement,  extepté  au  niveau 
de  l'angle  inférieur  de  romoptate,  è  droite»  où  Ton  entendait  un 
souffle  caverneux  avec  de  la  broncbophonie.  Même  soufOe  à 
gauche  au  niveau  de  la  racine  des  bronches. 

Il  s'agissait,  messieurs,  ainsi  que  je  vous  l'ai  déj&  dit  plus  haut» 
d'une  dilatation  bronchique,  maladie  que  l'on  a  si  souvent  con- 
fondue avec  des  cavernes  pulmonaires;  et  celte  alfectiou  présen** 
tait  ceci  de  remarquable  que  son  origine  était  récente,  et  que  la 
femme  était  d'un  ^e  où  Ton  observe  rarement  cette  lésion. 

Nous  comptons  dans  nos  bulletins  beaucoup  de  pièces  que  l'on 
pourrait  rapprocher  de  celle-ci,  et  nous  les  devons  en  grande  partie 
I  M.  Barth.  J'aurai  encore  à  vous  signaler  plusieurs  présentations 
fort  remarquables  de  notre  excellent  collègue,  et  }e  suis  sûr 
d'être  votre  interprète  en  priant  M.  Barth  de  recevoir  les  remer* 
dments  de  la  Société. 

Je  suis  forcé  à  regret  de  glisser  sur  toutes  les  considérations 
qne  M.  Barth  nous  a  développées,  je  n'ai  pu  que  vous  le»  indi* 
qner  sommairement. 

Puis  vient  une  pièce  de  if.  Goupil:  c'M  une  tumeur  formée 
par  les  ganglions  bronchiques ,  trouvée  I  l'autopsie  d'un  eabnt 
tuberculeux  qui  n'a  pas  offert  de  signes  d'asphyxie.  C'est  une  de 
ces  lésions  si  intéressantes  au  point  de  vue  de  l'anatomie  patho* 
logique,  et  qui  ont  souvent  donné  lien  à  des  symptômes  de  phthisie 
hryngée ,  par  suite  de  la  compression  de  nerfs  récurrents.  Ces 
tumeurs  font  le  sujet  d'une  thèse  de  M.  Hourmœm^  dans  bqueUe 
eUes  ont  été  bien  décrites. 

Pour  les  poumons,  je  vous  rappellerai  une  pièce  de  M.  Boul^ 
lard  dans  laquelle  on  trouvait  ces  organes  farcis  de  tubercules 
miliaires;  —  une  eschare  gangreneuse  sans  communication  avec 
l'arbre  aérien,  que  nous  a  montrée  M,  L,  Btin,  et  qui,  pendant  la 
vie,  n'avait  donné  lien  à  aucune  odeur,  à  aucun  signe  de  la  gan* 
grène  de  ces  organes;  —  une  présentation  de  M,  Tamier,  une 
apoplexie  pulmonaire  avec  induration ,  carnification  du  tissu  de 
ces  organes; —  et  une  note  de  M.  Vemeuil  sur  un  fait  de  pneu* 
monie  chronique  qu'il  a  résumé  ainsi  :  coloration  grise,  état  gra* 
nuleux,  friable,  absence  de  vascularisatbn  du  parenchyme  puU 
monaire  ;  désagrégation  faeile  des  vésicales  par  fai  disparition  dss 
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tisMB  fibreni  et  élastiques  et  des  vaisseaux  ;  production  de  ma* 
tière  amorphe  reitiplaçaai  ces  Tésicules  et  les  oblitérant  ;  qud- 
qoes  corpuscules  granulem ,  quelques  épithéliums  déformés  { 
point  de  pus  ni  de  tubercules. 

#.  Vidal  nous  a  présenté  un  épandiement  purulent  des  plè* 
Très  et  un  abcès  du  médiastin  antértevr  ckei  un  jebne  enfant  de 
dlNA  ans.  Le  petit  malade  présentait  au  bas  dn  sternum  une 
tumeur,  large  coniiilë  une  piède  de  cinq  francs,  agitée  de  batfe- 
BRttls  isochrones  aux  battements  du  cœur  et  du  pouls;  tumeoV 
eh  partie  réductible,  mais  dont  la  réduction  provoquait  des  accès 
de  dyspnée,  et  quand  on  la  comprimait,  quand  on  la  palpait  aveè 
soin,  on  sentait  un  rebord  osseux,  dur,  «t  qui  offrait  une  perfora- 
tion centrale. 

L'aulopsie  vint  démontrer  qu'ootre  l'épancAement  purulent 
dte  pUrvres  atoquel  avait  succombé  le  jeune  inalade,  il  y  avait  un 
abcès  déterminé  par  i'aUérafion,  la  carie  de  la  partie  iaférieurte  et 
interne  do  sternum  et  des  cartilages  costaux,  correspondants. 

Pour  achever  ce  qui  est  relatif  à  Tappareil  respiratoire,  il  me 
reste  à  vous  parler  de  quelques  pièces  sw  le  thf/mus  et  le  corfa 
thyroïde. 

On  h'eat  pas  fixé  sur  l'époque  précise  de  la  disparition  du 
thymus^  on  sait  du  reste  qu'il  persiste  plus  ou  moins  long* 
temps.  Il  existait  encore,  bien  développé  sur  un  enfant  de  cinq 
ans,  que  M.  Boullard  vous  a  montré.  C'est  un  liiit  à  enregistrer^ 
et  qui  offire  un  certain  intérêt. 

Notre  présidera  a  mis  sous  nos  yeux  un  corps  thyroïde  dont  les 
deux  lobes  étaient  transformés  en  deux  hématocèles,  avec  épais* 
sissement  considérable  des  parois  du  kyste  et  des  caillots  «trad- 
fiés,  tout  à  fait  semblables  à  ceux  que  l'on  observe  danis  les  a^é- 
vrysmes  anciens.  Cette  ptèee  lui  était  adressée  par  un  fnédecin  de 
province,  sans  aucun  renseignement. 

Bnftn^  M.  Fano  nous  a  fait  voir  une  petite  tumeur  dure,  os- 
seuse, grosse  comme  un  petit  œuf  de  pigeon,  qu'il  a  observée  dans 
un  des  lobes  do  corps  thyroïde,  et  dont  la  coupe  rappelait  odle 
d'une  pomme  de  grenade,  avec  de  petites  loges  remplies  d'une 
bouillie,  d'une  pulpe  rougeâtre. 

ilf.  Cnmeilhiery  dont  nous  invoquons  souvent  la  vaste  expé- 
rience» nous  a  dit  &  ce  propos  qu'il  y  avait  quelquefois  plusieurs 
de  ces  corps  ft  la  fois,  d«is  tm  même  lobe,  ou  dans  les  lobes  du 
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corps  thyro!de  ;  que  qû€h}aefois  on  lobe  eotier  étaii  couverli  en 
une  tumeur  qui ,  quoique  plus  ?olamineuse ,  offrak  le  caractère 
de  celle  qui  nous  était  présentée. 

Je  passe  sous  silence  ta  pièce  relative  aux  bydatides  des  poa<^ 
flM>na.  Ces  productions  parasites  feront  Tobjet  d'un  examen 
spécial. 

Mais  je  dois  tous  signaler  un  cas  de  syphilis  d^s  notweau-nés^ 
qui  nous  a  été  présenté  par  M.  Depaul  :  antécédents  do  c^é  de  la 
mère,  pemphigus,  altération  des  poumons^  du  thymus,  rien  ne 
manque  à  celte  observation. 

Appareil  ofrcnlatolre. 

Maladies  du  cceur  et  des  vaisseaux. 

Je  diviserai  ce  chapitre  eu  plusieurs  sections  :  1°  Torgane  cen- 
tral, le  cœur,  ses  cavités,  ses  valvules;  2'  les  artères;  3*"  le3 
veines  ;  k^  les  tumeurs  vasculaires. 

§  I.  —  M,  Provenir  sur  un  jeune  enfant  qui  s*étaii  fracturé  la 
cuisse,  a  trouvé  sur  la  face  antérieure  du  cœur  une  plaque  ecchy* 
motique^  que  M.  Gbarcot  a  considérée  comme  un  commence- 
ment de  rupture  du  cœur.  Cette  idée  était  d'autant  plus  vrai^ 
semblable  qu'on  ne  voyait  aucune  trace  de  contusion  sar  la  cage 
thoracique. 

Les  exemples  A' hypertrophie  sont  assez  communs.  Dans  uii 
cas,  présenté  par  M.  Isambert^  il  existait  en  inême  temps  hyper* 
tropbie  des  parois  et  dilatation  des  cavités.  On  trouvait,  pendant 
la  vie,  un  bruit  de  souffle  ^  au  deuxième  temps,  bien  limité  près 
du  sternum.  l.es  valvules  sigmoldes  de  l'aorte^  un  peu  épaissiesi 
n'étalent  nullement  insuffisantes. 

il  en  était  de  même  d'un  autre  cas  de  M.  Charcot;  la  dilata- 
tion s'étendait  dans  l'aorte,  dont  la  paroi  interne  était  couverte 
de  plaques  crétacées ^  il  n'y  avait  point  d'insuffisance;  on  trou- 
vait à  raoscultation  on  bruit  de  sonfiOle  au  premier  et  au  second 
temps.  Sans  avoir  besoin  ^'admettre  qu'il  existait /Troiod/emen^ 
une  insuffisance,  pour  se  rendre  compte  du  second  bruit,  n'a*^ 
t-on  pas  rexplieatioa  de  l'on  et  l'antre  dans  la  présence  des 
plaques  albérdUâatenses  de  l'aorte ,  dans  le  frottement  de  l'ondée 
saingoine  pendant  la  eystole,alors  quele  sang  est  foulé  4ai^ 
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t'Aorte,  et  pendant  ta  diastole,  alors  qu'il  s'arrête  et  retombe  vers 
les  ?alviiles  sigmoldes. 

Sur  une  pièce  de  M,  Duhaussoy^  oulre  une  hypertrophie  do 
coeur,  on  trouvait  un  caillot  remplissant  fauricule,  et  qui  offrait 
sur  deux  points  un  aspet^t  qui  aurait  pu  foire  croire  qu'il  s'était 
formé  du  pus  dans  son  intérieur.  Mais  ces  prétendus  abcès  étaient 
dus,  ainsi  que  M.  Gharcot  nous  l'a  fait  observer,  à  on  amas  de 
globules  blancs. 

Sur  une  antre,  de  M.  Duclos,  c'était  une  de  ces  lésions  décrites 
par  Gorvisart,  sous  le  nom  d*anévrysme  passif.  Dilatation  énorme 
et  totale  du  cœur,  sans  hypertrophie  des  parois,  avec  agrandisse* 
ment  considérable  des  cavités  et  des  orifices. 

Nous  devons  à  M.  Rossen  un  autre  exemple  â*anévrysme  du 
cœur,  congénital,  et  s'ouvrantdans  le  ventricule  gauche  derrière 
l'insertion  des  tendons  de  la  valvule  mitrale.  La  malade  a  suc- 
combé rapidement  à  un  accès  de  dyspnée,  et  n'a  offert,  pendant 
la  vie,  d'autres  signes  que  la  vkesse  des  batleaients  du  cœur  qui 
étaient  incalculables. 

M.  Vidal  nous  a  fait  voir  une  hypertrophie  do  cœur,  avec  les 
particularités  suivantes  :  L'orifice  aor tique  est  considérablement 
rétréci:  deux  des  valvules  sigmoldes  sont  soudées  entre  elles, 
l'autre  est  perforée,  et  loge  une  petite  végétation  fibrioeuse,  cré- 
tacée, qui  est  implantée  sur  elle,  et  qui  s'est  aussi  creusée  une 
petite  loge,  dans  l'artère  aorte,  dont  les  tuniques  sont  refoulées 
en  dehors.  L'enfant,  âgé  de  quatorze  ans,  avait  tous  les  signes 
physiques,  physiologiques,  de  la  maladie  qui  l'a  tué. 

Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  M.  Vulpian  nous  a  rapporté 
une  observation  dans  laquelle,  malgré  un  rétrécissement  bien  pro- 
noncé de  l'orifice  aortique  avec  ossification  des  valvules  sigmoîdes, 
on  n'avait  constaté  qu'un  bruit  de  souffle  très  peu  marqué  au 
premier  temps,  et  à  la  base.  Gette  particularité  s'expliquait 
néanmoins  par  l'existence  d'un  douUehydrolhorax,  une  dilatation 
du  ventricule  gauche,  avec  hypertrophie  des  parois,  et  surtout 
par  un  phénomène,  si  bien  décrit  par  M.  Beau,  Vasystalie.  On 
lira,  à  ce  sujet,  avec  un  grand  intérêt,  un  rappcnrt  fort  bien  fait 
de  M.  Gharcot. 

Dan^  une  autre  présentation  de  M.  Vulpian,  c'est  tout  leçon* 
traire  :  on  observe  des  signes  très  marqués  d'insuffisance  ;  le  dia- 
gnostic n'est  pas  un  instant  douteux.  A  t'autopsie  on  trouve  qu'R 
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D*y  a  pas  d'insuffisance,  mais  ici,  comme  dans  le  £iît  de  Al.  Cbar- 
cot,  déjà  ciié,  il  y  a  dans  Taorte  des  plaqnes  crétacées,  qui  expli- 
quent facilement  les  symptômes  observés  pendant  la  vie. 

M,  Boscredon  a  mis  sous  nos  yeux  une  autre  lésion  des  valvules 
du  cœur.  La  valvule  mitrale  a  ses  deux  voiles  réunis  et  formant 
une  espèce  d'entonnoir,  dont  Tévasement  regarde  en  haut  et 
.dont  l'orifice  admet  à  peine  une  plume  d'oie.  Cette  valvule  est 
épaissie,  indurée.  A  l'auscultation  on  trouvait  un  bruit  de  souffle 
continu,  râpeux,  à  double  renforcement,  ayant  son  maximum  à 
la  pointe. 

Sur  un  enfant  de  cinq  ans,  M.  L.  Blin  a  trouvé  :  une  endo- 
cardite valvulaire  et  cavitaire,  affection  peu  commune  chez  les 
jeunes  sujets  ;  les  valvules  sigmoîdes,  réduites  au  nombre  de  deux, 
presque  égales ,  affectant  à  peu  près  la  même  disposition.  Sur 
l'une  d'elles ,  cependant ,  on  voyait  les  traces  de  la  soudure  de 
deux  valvules. 

Cette  observation  rentre  dans  les  idées  émises  par  Peacock, 
qu'une  semblable  difformité  prédispose  aux  inflammations  pri- 
mitives ou  secondaires. 

Déjà  je  vous  ai  signalé  une  concrétion  sur  une  des  valvules  du 
cœur  :  des  exemples  semblables  ne  sont  pas  très  rares.  Tel  est 
aussi  un  fait  de  M.  Desmos  :  une  concrétion  fibrinense  de  la 
grosseur  du  pouce,  sur  la  valvule  mitrale. 

On  peut  rapprocher  des  concrétions,  les  polypes  du  cœur. 
Cette  dernière  affection  est  excessivement  rare,  et  cette  rareté 
ajoute  encore  à  la  belle  présentation  de  M.  Coron  :  Une  tumeur 
polypiforme  développée  dans  l'oreillette  gauche,  et  plongeant  dans 
l'orifice  auricnlo-ventriculaire. 

D'après  les  recherches  auxquelles  M.  Caron  s'est  livré,  il  n'exis- 
terait, dans  la  science ,  que  quatre  ou  cinq  exemples  de  tumeurs 
semblables  pour  le  ventricule  gauche,  et  un  pour  le  ventricule 
droit  (de  Burns].  Les  premiers  sont  dus:  à  M.  Choisy  (1832) ;  à 
M.  Depuisaye  (1843);  un  troisième  est  cité  dans  la  Gazette  mé^ 
dicale  de  Londres  (1834)  ;  un  quatrième  [de  la  Lancette  1845], 
est  dû  à  Wilkinson-king;  enfin,  deux  cas  de  M.  Dubrueil,  de 

^   Montpellier. 

Plusieurs  opinions  ont  été  émises  sur  ces  productions  :  Les 
uns  veulent  y  voir  un  anévrysme  ;  les  autres  une  tumeur  primi- 
tivement située  dans  l'épaisseur  des  parois  du  cœur,  d'autres 
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«ncore*  et  c'est  l'opinion  la  plus  probable,  la  plos  généraleiDem 
acceptée,  un  caillot  sanguin,  qui  aurait  contracté  des  adhérences 
avec  les  parois  des  cavitèi  du  cœur.  VoiUi  pourquoi  j'ai  rapproché 
la  présentation  de  M.  Garon,  d'autres  pièces  plus  fréquentes  : 
de  concrétions  fibrineuses,  etc. 

§  II.  Artères,  —  J'ai  déjà  dit  un  mot  de  deux  cas  d'altération . 
dé  l'aorte,  coïncidant  avec  une  autre  lésion  du  cœur.  J'ai  encore 
k  Yous  signaler  d'autres  faits  relatif»  aux  artères. 

Un  anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte^  faisant  saillie  en  arrière, 
du  côté  de  la  colonne  Teriébrate ,  qui  nous  a  été  montré  par 
M.  Taesel. 

Notre  président  nous  a  fait  remarquer  que  c'était  là  un  cas 
d'anévrysme  latéral,  dans  lequel  la  tunique  externe  seule,  avec 
le  tissu  cellulaire  ambiant,  constitue  la  poche  anévrysmalie»  tandis 
que  les  tuniques  moyenne  et  interne  s'arrêtent  au  niveau  de 
l'ouverture  de  communication  du  sac  et  de  l'artère. 

Si.  Axenfeid  nous  a  rappelé  un  cas  d'aaévrysme  que  M.  An- 
dral  a  présenté  à  l'Académie.  Cet  anévrysme  avait  érodé,  dé- 
truit  les  vertèbres,  comprimait  la  moelle  et  avait  déterminé  une 
paraplégie. 

Une  pièce  de  Jf.  Wieland^  une  dilatation  de  l'aorte,  rompue 
dans  le  poumon,  et  qui  a  eu  pour  8ynq)tômes  principaux  des 
hémoptysie»  à  des  intervalles  assez  éloignés. 

Deux  cas  d'incrustation  artérielle  :  l'un  de  M.  Ducloa^  dans 
lequel  la  lésion  était  presque  génétale,  l'antie  de  M.  Luys^  qm 
intéressait  l'artère  coronaire  et  qui  coïncidait  avec  une  gattg;rène 
du  larynx. 

Deux  cas  die  blessures  d'artères  :  l'un  portant  sur  la  raditUe, 
l'antre  sur  la  fémtwalei  Dans  les  deux  cas,  on  a  pratiqué  la  liga- 
ture, lllftais  le  premier  blessé  est  mof t  qt^elques  semaines  après 
Taccident ,  d'un  phlegmon  diffus;  l'autre  mourut  miti  ans  après 
l'opération  d'une  alfecliou  organique  du  larynx. 

Dans  le  premier,  que  j'ai  observé  dans  le  service  de  M.  Vel- 
peau ,  l'artère,  oblitérée  au-dessous  et  au-dessus  de  la  plaie,  était 
réduite  à  un  cordon  fibreux.  Une  injection,  faite  dans  les  altères, 
ne  pénètre  pas  dani;  ce  bout  de  la  radiale.  A&ais  la  cubitale 
avait  siifii  pour  remplir  et  distendre  les  deux  arcades  palmaires. 

Dan»  le  second,  décrit  par  M,  Luys ,  et  qui  a  été  Tobjet  d*un 
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ttceilent  rapport  de  M.  Caron ,  oo  put  eonstaler  1*"  ia  dilatation 
de  l'artère  fémorale^ ^u>de$8u$  de  la  ligature;  comparativement 
la  petitesse  de  son  calibre  au-dessous  du  point  où  le  fil  avait  été 
appliqué;  2*"  que  la  circulatiou  s'était  rétaUie  au  moye»  et  par 
riuterniédiaire  de  la  fémorale  profonde,  qui,  après  avoir  alimenté 
tout  le  segment  su|)érieor  du  membre,  venait  s'ouvrir  au  niveau 
de  l'anneau  du  troimème  adducteur  dans  la  fémorale,  qui  repre-« 
naît  son  calibre  et  sa  disposition  normale^ 

Ce  fait,  si  curieui,  quand  on  songe  que  la  ligature  a  été  posée 
trè»  près  d'une  collatérale  fort  importante ,  Test  encore  dafan^- 
ti^e ,  parce  que  l'examen  de  la  pièce ,  fait  par  MM.  Robin , 
Luys  et  Garon,  ne  laisse  rien  à  désirer.  On  retrouve  les  tuniques 
de  i'artère  ancienne,  un  peu  altérées  :  il  n'y  a  pas  trace  de  caillot 
fibrinetix  ni  de  capillaire,  ni  de  globules  sanguins  dans  l'épaisseur 
de  ses  parois.  Mais  un  vaisseau  artériel  s'est  développé  dans  la 
cavité  de  l'ancienae  artère»  vaisseau  bien  formé,  à  parois  nette* 
ment  limitées ,  et  rempli  par  le  liquide  de  l'injection.  Cette  pièce 
ridelle  les  expériences  de  Parry,  et  surtout  un  fait  de  M.  Blan-^ 
din,  dans  lequel  il  est  dit  qu'on  a  trouvé^  à  la  suite  d'une  iigatwi^ 
de  la  fémorale,  un  vaisseau  de  nouvelle  formation  développé  an 
centre  de  celui  qui  avait  été  oblitéré. 

Enfin,  une  belle  observation  de  M.  GiralâèB,  qd  peut  servir 
de  transition  entre  les  lésions  des  artères  et  les  altérations  des 
veines  :  an  anévrysme  arêérioso -veineux ,  dont  l'histoire  mérite 
d*étre  rapportée  en  quelques  mots. 

Vit  malade  avait  reçtl ,  vers  le  menton ,  un  coop  de  pistolet 
chargé  à  petits  plombs.  Un  des  grains  de  plomb  avait  frappé  11 
branche  horizontale  de  la  mâchoire.  Peu  de  temps  api^ès  l'acci-* 
dent,  une  tumeur  se  développe  sur  la  partie  latérale  de  la  région 
sns-hyoîdleniie.  Cette  tumenr  offre  tous  les  signes,  tous  les  cd-^ 
ractères  de  l'anévrysme  artérioso-veinenx.  — Le  malade,  quel- 
ques mois  pins  tard,  meurt  d'un  anthrax  de  mauvaise  nature. — 
A  l'autopsie ,  ou  trouve  une  perforation  de  l'artère  carotide  in- 
terne et  de  la  veine  jugulaire.  Entre  ces  deux  vaisseaux ,  une 
petite  poche  qui  les  met  en  communication ,  et  dans  le  sac  in*^ 
termédiaire  un  grain  de  plomb. 

Mais  le  malade  avait  encore  présenté  un  autre  phéuomène  : 
sa  voix ,  qui  avait  d'abord  son  timbre  normal ,  s'était  voilée  peu 
k  peu ,  et  elle  perdait  chaque  jour  de  sa  clarté.  La  pièce,  qui  a 
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été  mise  mus  nos  yeux  par  notre  savant  collègue,  expliquait  ce 
symptôme.  Autour  de  l'anéîrysme,  le  tissu  cellulaire  était  épaissi, 
induré,  et  les  nerb  pneumogastrique  et  laryngé  supérieur  étaient 
compris  danlB  cette  masse  plastique. 

§  IIL  Veines.  —  Je  note  ici  un  exemple  d'oUilération ,  de 
phlébite  de  la  veine  splénique  que  nous  devons  à  M.  Bartb ,  et  qui 
est  un  des  plus  intéressants  que  la  science  possède.  Si  je  ne  m*y 
arrête  pas  davantage,  c'est  que  le  fait  est  rapporté  avec  détails,  aa 
moment  où  je  traite  des  lésions  de  la  rate.  Il  en  est  de  même 
d'une  phlébite  rénale,  qui  se  trouve  décrite  à  l'article  :  Reins ^ 
uretère. 

M,  Bailly  nous  a  montré  un  cas  d'oUitéraiion  de  la  veine  cace 
supérieure  qui  avait  présenté  tous  les  symptômes  qui  marchent 
avec  une  semblable  altération  (caillots  dans  la  jugulaire,  appré- 
ciables au  toucher,  face  rouge  violacée,  turgescente;  œdème, 
gonflement  des  jugulaires ,  des  réseaux  veineux  sous-cutanés, 
asphyxie  lente,  etc.).  Celte  oblitération  avait  été  produite  par  une 
tumeur,  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  qui  entourait  et  compri- 
vmi  la  veine  cave  supérieure. 

Je  pourrais  multiplier  les  exemples  d'oblitération  des  veines, 
par  la  pression  plus  ou  moins  lente  d'une  tumeur  voisine;  mais 
de  pareils  faits  sont  rapportés  à  propos  des  organes  et  de  la 
description  des  masses  morbides  qui  en  étaient  le  point  de  départ* 
Ainsi ,  pour  ne  citer  que  l'un  d'eux ,  M.  Goupil  a  mis  sous  nos 
yeux  une  tumeur  cancéreuse  de  l'abdomen ,  qui  comprimait  et 
obstruait  la  veine  cave  inférieure. 

Enfin ,  messieurs ,  A/»  Foucher  nous  a  présenté  une  dilatation 
variqueuse ,  un  véritable  saq  anévrysmatique ,  un  véritable  ané^ 
vrysme  veineux^  sur  le  trajet  de  la  saphène  interne.  Au-dessus  et 
au-dessous  de  cette  poche ,  la  veine  avait  son  calibre  à  peu  près 
normal;  le  sac  était  rempli  de  caillots. 

§  IV.  Tumeurs  érectiles.  —  Si  nou^  passons  aux  tumeurs  qui 
peuvent  être  rapprochées  des  altérations  qu*on  observe  sur  les 
vaisseaux,  aux  tumeurs  erectiles^  deux  faits  doivent  être  rappelés, 
l'un  que  nous  devons  i  M.  FemetitV ,  l'autre  à  Af.  Dolbeau. 

Pour  le  premier,  c'était  une  foule  de  petits  kystes  remplis  de 
sérosité  citrine,  qu'on  trouvait  au  milieu  d'une  masse  graisseuse. 
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On  pourait,  afec  celle  pîèoe,  reconsduier  lliialQire  de  U  makdie, 
el  retrooyer  b  uraœ  d'nae  taineor  érecUle.  Ces  tumeun,  ea 
effet,  quand  elles  s'enflamment  spontanément,  oo  à  b  soite  des  ma* 
nœorres  tentées  dans  le  imtde  les  faire  disparakre,  donnent  son- 
vent  lien  à  b  formation  de  ces  kystes  multiples.  Cette  explication 
était  encore  corroborée  par  une  particnbrité  sur  laqneUe  on  a 
insisté;  on  voyait,  à  côté  des  cavités  kystiques,  un  tissn  blanc, 
indoré,  nn  vrai  tisso  de  cicatrice. 

La  seconde  présentation  était  rebtive  à  une  tnmenr  do  plan- 
cher de  la  bouche  simulant  une  grenauillette ,  et  qui  avait  été 
excisée  en  partie.  La  malade  mourut  d'infection  purulente. 

J'ai  bit,  à  ce  propos,  une  communication  à  b  Société  :  j'ai 
observé,  à  fiergues,  avec  H.  le  doaeur  Bollaert ,  une  tumeur  du 
plancher  de  b  bouche,  qui  simule  si  bien  une  grenouillette,  par 
sa  forme,  par  sa  couleur,  par  la  manière  dont  elle  s'est  déve- 
loppée, par  sa  situation,  etc.,  que  je  ne  supposai  pas  un  instant, 
quand  je  l'ai  vue ,  qu'il  pût  être  qoestion  d'une  altération  d'un 
antre  ordre.  L'opération  fut  décidée  :  on  excisa  une  portion  assex 
considérable  de  la  tumeur,  et,  à  notre  grand  étonnement ,  il  ne 
sortit  que  du  sang;  je  pk>ngeai  alors  le  bistouri  plus  profondé- 
ment, croyant  que  le  kyste  n'avait  pas  été  ouvert,  il  ne  sortit  en- 
core que  du  sang ,  et  il  survint  une  bémorrbagie  très  rebelle.  Nous 
avons  examiné  le  bmbeau  excisé,  et  il  a  été  constant  qu'il  s'agis* 
sait  bien  d'one  tumeur  érectile:  On  trouve ,  dans  ces  cas,  deux 
symptômes  auxqueb  il  faut  faire  attention  :  quand  on  presse  len- 
tement la  tumeur  entre  les  doigts,  elle  s'affaisse  plus  ou  moins; 
elle  se  gonfle  quand  le  malade  crie  ou  fait  un  effort,  et  devient 
bleuâtre.  Yoib  une  affection  bien  peu  connue,  bien  digne  d'être 
étudiée ,  et  qui  demande  de  nouveaux  faits,  de  nouvelles  re- 
cherches. 

AppwoftU  digestif. 

Je  reporterai  plus  loin  les  tumeurs  épithéliales  des  lèvres  et  des 
joues,  du  plancher  de  la  bouche,  etc. ,  que  nous  avons  pu  voir 
cette  année  ;  je  ne  m'y  arrêterai  pas  en  ce  moment. 

M.  Bastien  nous  a  présenté  une  tumeur  de  la  langue  dont  il 
n'existe  pas  d'exemple  daus  la  science.  C'est  un  lipome  de  la 
longue  àxmx  l'origine  était  fort  ancienne,  dont  le  diagnostic  a  pu 
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être  fait  avant  l'opération  par  M«  Laagier,  et  confirmé  par  l*eia* 
men  de  la  pièca.  On  retrouvait  tnr  cette  tumear  les  aignei  dea 
lipomes  rtDoUesfle,  sooplesse*  liasse  floctuation,  aspect  lobule, 
seolenoent  la  gangue  fibreuse  du  lipome  élait  indurée,  comme 
ossifiée  par  places. 

Les  lipomes  sons^^muqueux  sont  si  rares  !  M.  Gosselin,  dans 
sa  thèse  sur  les  polypes  du  pharynx,  en  a  rapporté  un  exemple 
qui  lui  venait  de  M.  Foucher;  mai»  un  lipome  au  centre  d'un 
organe  comme  la  langue,  avec  sa  structure,  etc. ,  est  vraiment 
un  fart  exceptionnel,  unique. 

Nous  devons  à  M,  Du  four  deux  tumeurs  du  voile  do  pilais: 

1*  Une  végétation  sur  la  luette  qui  a  été  excisée  par  M.  Ri- 
cord.  Ces  végétations,  si  communes  dans  d'autres  régions,  ne  se 
rencontrent  pas  souvent  dans  cet  endroit. 

2<*Une  tumeur  placée  entre  les  piliers  du  voile  do  palais,  tu-* 
meur  bien  circonscrite,  bien  limitée,  qui  fut  enlevée  avec  facilité. 
Malheureusement  Texamen  microscopique  de  la  pièce  est  venu 
démontrer  qu'elle  était  formée  de  noyaux  cancéreux. 

Les  fistnhé  œsophagiennes  ont  le  plus  souvent  pour  point  de 
départ  une  affection,  de  mauvaise  nature,  d'un  point  quelconque 
du  conduit  muscufo*membraneux,  et  quand  une  semblable  lé- 
sion existe,  quand  Tossophage  est  peribré,  on  voit  souvent  cette 
ouverture  accidentelle  s'ouvrir  dans  les  bronches  ou  la  trachée. 
M,  Proost  a  mis  sous  nos  yeux  une  fistule  œsophagienne  qui 
avait  une  autre  origine.  Elle  s'ouvrait  dans  la  cavité  d'un  abcès, 
et  il  était  permis  de  supposer  que  l'abcès  était  la  cause  de  la  per* 
ibration.  Cet  abcès  s'ouvrait  lui-même ,  d'autre  part,  dans  les 
bronches.  Le  malade  n'avait  présenté  pendant  la  vie  que  des  si* 
gnesdedysphagia 

Je  viens,  à  propos  des  affections  de  l'œsophage,  de  prononcer 
le  mot  de  tumeur  de  mauvaise  nature  ;  j'ai  eu  surtout  en  vue  les 
tumeurs  épithéliales.  Ce  n'est  pas  à  dire  que  l'on  ne  rencontre 
pas  dans  cette  région  de  vrais  cancers,  mais  ils  y  sont  plus  rares. 
A  côté  de  ces  lésions,  j'ai  besoin  de  vous  en  mentionner  une 
.  autre  surtout  au  moment  où  je  vais  passer  à  Texameii  des  pièces 
pathologiques  du  tube  intestinal 

On  trouve  dans  la  cavité  buccale,  dans  l'ossephage,  dans  l'es- 
tomac, dans  l'intestm,  le  rectum,  etc. ,  mai$  surtout  ao  commen- 
cement et  è  fa  fin  do  tube  digestif,  des  aHérai^ns  qui»  an  pre«- 
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oiîer  aiiord,  semblent  afipartefiir  mt  tumeors  épithéitaies.  Je 
veux  parier  des  Cumears  papillaires. 

Cette  disimctioB  importante  au  point  dé  vue  sclentîfiqae  sera 
peut-être  d'an  grand  poids  dans  la  thénpentlqne,  ollénearem^Bt, 
qnandla  diaiqae  aura  défiai  les  ^mptômes,  la  marche,  le  dia- 
gnostic decette  affection.  Les  tumeurs  papillaires  soiit  fréquentes, 
et  leur  ablation  esc  ordinairement  suivie  d*nn  succès  durable.  Je 
n'ai  pas  besoin  de  vous  dire  que  Tespoir  de  rencontrer  une  sem* 
blable  lésion  enhardit  le  chirurgien,  quand  il  va  pratiquer  Vex-^ 
tirpation  d'une  tumeur  du  rectum,  ou  une  du  plancher  de  la 
bouche,  et  qn'il  serait  fort  important  de  pouvoir  à  Tavance  porter 
un  diagnostic  précis. 

Le  cancer  de  restomac  est  une  maladie  fréquente  du  tube 
digestif  :  tantôt  c'est  par  les  héraorrhagies  auxquelles  il  donne 
lieu,  tantôt  c'est  par  ses  adhérences  avec  les  organes  voisins  qu'il 
offre  de  l'intérêt.  Sur  une  pièce  présentée  par  M,  Barth,  le  cancer 
occupait  la  grande  courbure  de  l'estomac  ;  les  orifices  étaient, 
libres,  et  c'est  à  peine  si,  pendant  la  vie,  il  donnait  lieu  à  quel  ^ 
ques  symptômes  assez  douteux  :  pas  de  tnmeur  appréciable, 
perte  d'appétit,  digestion  difficile,  selles  noirâtres,  une  apparence 
cachectique  manifeste,  une  perforation, qui  existait,  était  bouchée 
par  le  côlon  transverse. 

Sur  une  pièce  de  M.  Pertin,  le  cancer  ii'a  fourni  aucun  signe 
pendant  la  vie.  Le  maladeest  mort  d'une  apoplexie  foudroyante, 
et  c'est  à  l'antopsie  qu'on  a  constaté  l'existence  d'une  tumeur 
cancéreuse  sur  la  face  antérieure  de  l'estomac.  Gomme  dans  la 
pièce  précédente,  la  lésion  avait  envahi  le  côlon  transvérse. 
Mais  ici  ce  n'est  pas  une  perforation  bouchée  par  le  gros  in* 
testin,  c'est  une  tumeur  double ,  placée  entre  ces  deux  organes, 
dont  l'un  des  lobes  fait  relief  dans  l'estomac,  dont  l'autre  fiiit 
saillie  dans  le  côlon. 

Ici,  au  contraire,  un  lUcère  simple  de  l'estomac  s*est  montré 
avec  tout  le  cortège  des  symptômes  d'une  affection  cancéreuse  : 
vomissements  noirâtres,  éructation,  gaz,  constipation,  etc.  Mais 
grâce  aux  travaux  modernes,  on  peut  établir  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  comme  il  a  été  fait  dans  celui  qui  nous  occupe, 
le  diagnostic  de  cette  altération  (absence  de  tumeur,  point  de 
signes  de  cachexie,  rémission  des  symptômes).  Nous  devons  cette 
présentation  à  M.  Parmentiêr. 
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Le  caneef*  de  tintestin  affecte  toates  les  lormei?  les  plus  sin- 
gulières. Il  était  annulaire  dans  une  pièce  qui  a  été  observée  à 
rhôpilal  Cochin,  dans  le  service  de  M.  Beau.  Il  avait  donné  lieu 
pendant  la  vie  à  des  symptômes  d'étranglement  interne.  Mais  à 
cause  de  la  lenteur  du  développement  des  accidents,  de  la  lenteur 
de  leur  marche,  il  était  permis  de  soupçonner  la  lésion  qu*a 
démontrée  l'autopsie.  Le  cancer  occupait  le  côlon  et  avait  rétréci 
peu  à  peu  le  gros  intestin.  Le  malade  a  survécu  six  semaines  aux 
suites  de  la  rétention  des  matières  fécales. 

Le  cancer  était  situé  à  l'union  du  cœcum  et  du  côlon  ascen-* 
dant  dans  une  pièce  que  nous  devons  à  M.  Bailly.  Il  avait  fini 
par  oblitérer  le  calibre  de  l'Intestin  au  point  de  laisser  passer  à 
peine  une  plume  d'oie:  Le  malade  a  succombé  à  une  diarrhée 
incurable. 

M.  Bailty  nous  a  aussi  présenté  une  p«r/bra/ion  du  cœeum  par 
im  lombric.  Le  ver  était  en  partie^  flottant  dans  le  cœcum,  en 
partie  engagé  dans  la  cavité  péritonéale.  Il  n'existait  au  pourtour 
de  la  perforation  aucune  ulcération,  aucunetrace  d'inflammation. 
Le  péritoine  lui-même  était  perforé,  mais  on  voyait  que  le  lom- 
bric, avant  d'arriver  dans  la  cavité  péritonéale,  s'était  coiffé  de 
la  séreuse.  M.  Houël  a  rapproché  cette  présentation  d'une  autre 
pièce  déposée  au  musée  Dupuytrcn,  et  notre  honorable  président^ 
après  l'avoir  examinée  avec  soin,  était  porté  à  admettre  que  le 
ver  avait  fait  lui-même  cette  perforation.  S'il  avait  vu  cette  pièce 
plus  tôt,  a-t-il  ajouté,  iln'aurait  pas  hésité  à  dire  que  les  lombrics 
pouvaient  eux-mêmes  ulcérer,  perforer  l'intestin. 

Puisque  j'ai  insisté  sur  les  perforations  intestinales ,  je  dois 
rappeler  les  perforations  si  fréquentes  de  l'appendice  cœcal  par 
un  corps  étranger  (épingle,  noyaux  de  cerise,  boulette  de  ma- 
tière fécale)  et  une  semblable  lésion  qui  a  été  mise  sous  nos  yeux 
par  M,  Blin, 

Au  milieu  d'une  ulcération  siégeant  vers  l'S  iliaque,  chez  un 
enfant  tuberculeux,  on  trouvait  un  petit  pertuis  par  lequel  s'était 
fait,  dans  le  péritoine,  un  épanchement  qui  avait  déterminé  une 
péritonite  purulente  et  la  mort. 

M.  Broca  nous  a  présenté  des  fragments  de  feusses  membranes 
qui  ont  été  trouvées  dans  les  selles  et  qu'on  aurait  pu  prendre, 
li  priori  pour  des  lambeaux  de  muqueuse  ou  pour  des  débris 
d'acéphalocyste.  Plusieurs  parents  de  la  personne,  qui  avait  rendu 
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ces  fausses  meikibniiies,  onl  présenté  le  même  phéuomèae.  Cette 
expalsiou  est  à  peiue  précédée  de  quelques  coliques  et  ne  dé- 
termine pas  d'autre  accident.  M.  GroTeilbier  nous  a  dit  qo'il 
observait  assez  souvent  dans  sa  pratique  et  qu'il  était  souvent 
consulté  pour  des  cas  semblables,  peu  graves  généralement,  et 
qui  inquiètent  peu  les  malades.  On  ne  trouvait  dans  ces  fragments 
aucun  des  caractères  anatomiques  de  la  muqueuse  ou  d'un  kyste 
acéphaiocyste. 

Tous  n'avez  pas  oublié,  messieurs,  une  pièce  de  M,  Tassel^  un 
cas  à* emphysème  de  Vintesiin.  Le  malade  est  mort  dans  le  cours 
d'une  fièvre  typhoïde  ataxique.  A  l'autopsie,  on  a  trouvé  au  ni* 
veau  de  l'intestin  grêle,  dans  un  point  où  il  n'existait  ni  rougeur 
ni  ulcération,  ni  ecchymose,  etc. ,  des  bulles  de  gaz  sous  la  tu- 
nique muscnlo-muqueuse,  entre  elle  et  la  tonique  séreuse  au 
nombre  de  quinze  à  vingt  et  même  plus,  disséminées,  distinctes 
les  unes  des  antres.  On  ne  pouvait  pas  se  rendre  compte  de  cette 
lésion,  cari!  n'y  avait  rien  pour  expliquer  sa  production.  Ce  n'est 
pas  la  première  fois  qu'on  trouve  de  semblables  altérations.  Il  y 
en  a  plusieurs  exemples  dans  le  musée  Oupuytren.  Mais  on  n'est 
guère  avancé  sur  Texplication  de  leur  origine,  de  leur  cause. 

iif.  Duchaussoy  nous  a  montré  un  divei^ticuluin  de  Vintéstin 
situé  à  la  fin  de  l'intestin  grêle,  et  remarquable  surtout  par  sa 
longueur  qui  était  de  deux  pouces. 

M.  Faucher  nous  a  présenté  trois  exemples  de  hernie  sur  un 
même  sujet;  Tune,  graisseuse,  au  travers  de  Tanneaii  ombilical, 
fait  qui  venait  une  fois  de  |^us  démentir  une  idée  erronée,  à  sa- 
voir que  les  hernies  ombilicales  ont  souvent  lieu  par  des  éraillures 
de  la  ligne  blanche  ;  deux  autres,  inguinales,  l'une  h  droite,  Tautre 
à  gauche,  formées  toutes  deux  en  grande  partie  par  une  accu- 
mulation de  graisse,  en  dehors  du  péritoine,  en  dehors  du  sac 
herniaire  irréductibles,  par  conséquent,  en  grande  partie,  et  qui 
auraient  été  facilement  prises  pour  des  épiplocèles. 

Il  est  bon,  messieurs,  d'avoir  toujours  ces  faits  présents  de-* 
Tant  les  yeux;  car  de  semblables  tumeurs  peuvent  exister  avec 
on  sans  hernie.  Dans  Je  premier  cas  elles  peuvent  dmmer  lieu  à 
des  erreurs  de  diagnostic  assez  sérieuses;  dans  le  second,  elles 
peuvent  faire  croire  à  une  hernie  en  partie  irréductible.  £t  si  la 
hernie  vient  à  s'étrangler,  si,  à  l'aide  du  taxis,  on  parvient  à  en 
opérer  la  réduction,  si  alors,  comme  cela  s'observe  encore  asses 


souvent,  les  accidents  de  l'étranglement  continuent,  on  peut 
croire  k  la  persistance  de  la  iiernie,  on  peut  faire  une  opération 
inutile  et  >quelqoefois  dangereuse. 

M,  Bidart  nous  a  montré  une  pièce  qui  vient  appuyer  et  con- 
firmer ces  idées»  et  le  cliirurgien  qui  a  pratiqué  l'opération  avait 
posé  et  discuté  le  diagnostic.  Il  mérite  li  juste  titre  toute  notre 
confiance. 

Je  ne  veux  pas  omettre  une  pièce  de  M.  Tassel,  un  vrai  can-^ 
eer  du  rectum  ,  et  ils  sont  peu  fréquents,  comparativement  aux 
imneurs  épitbéiiales  ou  papillaires  et  aux  imperforations  du 
lYctnm. 

Sur  un  foetus  monstrueux^  présenté  par  ilf.  Tamier,,  le  spitineter 
formait  comme  une  valvule  imperfbrée  qui  oblitérait  la  inmièrs 
de  l'intestin.  Le  fœtus  n'a  vécu  que  quinze  heures  ;  et  il  est  évi^ 
dent  que  l'on  aurait  pu  pratiquer  avec  succès  nue  opération  de 
ce  côté.  Il  a  déjà  été  question  de  ce  fœtus  à  propos  des  luxations 
de  la  rotule. 

JLes  vrais  polypes  du  rectum  sont  rares  dans  l'âge  adulte  ;  c'est 
à  peine  s'il  est  permis  d'en  compter  quatre  ou  cinq  exemples 
dans  la  science»  l'un  qui  est  de  Desault,  un  second  de  M.  Jobert, 
un  troisième  de  M.  Nélaion,  et  peut-être  encore  quelques-uns 
que  je  ne  connais  pas;  mais  ces  tumeçirs  sont  très  communes 
chez  les  enfants.  Elles  se  présentent  sous  l'apparence  d'une 
petite  cerise  rouge,  saignante,  qui  sort  au  moment  des  garde- 
robes,  et  qui  rentre  assez  facilement.  Le  diagnostic  n'est  pas 
difficile  :  qu'un  enfant  crie  au  moment  d'aUer  à  la  selle,  qu'il 
latssè  CQOJer  un  peu  de  sang,  que  l'on  aperçoive  au  pourtour  de 
l'anus  une  petite  tumeur  rouge,  on  peut  diagnostiquer  presque 
à  coup  sûr  un  polype  du  rectum. 

L'opération  est  assez  sinH>le,  on  peut  avoir  recours  à  l'excision, 
à  la  ligature;  d'autres  fois  on  les  cueille  pour  ainsi  dire  avec  les 
doigts.  S'il  survient  une  hémorrhagie  on  s'en  rend  facilement 
maître,  surtout  depuis  que  l'on  a  k  sa  disposition  le  percblorore 
de  fer. 

Nous  avons  vu  une  petite  tumeur  semblable  opérée  sur  un  en* 
font  par  hï.  Richet  M.  Verneoil,  qui  l'a  examinée,  a  trouvé  qu'elle 
était  fermée  par  une  hypertrophie  glandulaire. 

M.  Gosselin,  il  y  a  quelques  jours,  a  enlevé  sur  une  femme 
d'une  vingtaine  d'aanées,  un  petit  polype  muqueux  sembiable* 
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doot  l*origiae  remontait  à  Fépoque  de  la  naissance  et  qui  avait 
la  môme  structore  anatomique. 

Annexes  du  tube  dtg^esilf. 

Foie  et  véitcule  biliaire, 

ToQt  organe  glanduleux  peut  présenter  à  l'extrémité  de  ses 
ramifications,  dans  ces  cols-de^sac  glandaleux,  des  dilatations 
kystiques. 

Celte  proposition  essentiellement  vraie,  pour  la  glande  mam- 
maire, et  qui  a  été  surabondamment  démontrée  par  uo  grand 
nombre  de  faits,  vraie  pour  bien  d'autres  glandes,  a  été  conCrmée 
aussi  pour  le  foie  par  des  pièces  présentées  par  M.  Boullard,  On 
trouvait  à  la  surface  du  foie  une  grande  quantité  de  petits  kystes 
remplis  d'une  substance  de  consistance  de  gelée  ou  d'albumiue 
concrète.  Cette  substance  était  composée  de  cellules  hépatiques 
en  petit  nombre,  et  d'une  grande  quantité  de  vésicules  de 
graisse. 

Je  mentionnerai  ici  plusieurs  pièces  d'hydatides  du  foie.  Je 
reviendrai  plus  loin  sur  ce  sujet. 

Â  côté  de  ces  maladies  j'en  placerai  d'autres  bien  plus  fré- 
quentes !  je  veux  parler  du  cancer  du  foie. 

Le  cancer  peut  envahir  primitivement  le  foie;  il  peut  se  pro- 
pager à  celte  glande  par  voisinage;  il  peut  se  montrer  dans  une 
cachexie,  dans  une  infection  cancéreuse.  Le  foie  est  de  tous  les 
organes  celui  qui  se  ressent  le  plus  souvent  et  le  plus  vite  des 
influences  diathésiques.  \ 

D'abord  c'est  une  énorme  tumeur  cancéreuse  du  foie  pr6^ 
tentée  p9ir  M.  Isambert^  et  qui  (au  dire  du  malade  7)  se  serait  dé- 
veloppée dans  l'espace  de  quelques  semaines.  ^ 

Puis  un  autre  cancer  du  foie,  que  nous  a  fait  voir  M.  Genou»- 
ville f  et  qui  coïncidait  avec  un  cancer  du  pylore.  Il  n'y  avait 
aucune  coatinuité,  aucune  adhérence  entre  les  deux  tumeur».; 
dies  s'étaient  développées  isolément.  Bien  que  le  foie  fût  farci  de 
cancer,  le  malade  n'avait  jamais  présenté  d'ictère,  faii  ass« 
curieux,  digne  defiier  notre  attention,  et  quia  été  bien  expliqué 
par  M.  Gnbler,  Ce  slgii^  s'observe  quand  une  tumeur  se  dévei- 
Uipjft  tellement,  gradueilement  daoa  cet  oigaae. 
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Pour  le  fait  de  M.  GeiiouviUe  il  est  probable  que  la  tumeur 
du  foie  a  précédé  le  caucer  de  restomac;  ce  n'est  que  dans  lc6 
derniers  temps  que  la  naalade  a  présenté  des  vomissements  carac- 
téristiques. £t  cependant ,  à  cause  de  Tabsence  d*ictère ,  à  cause 
des  symptômes  gastriques,  au  moment  de  l'entrée  du  malade,  on 
était  porté  à  soupçonner,  non  un  cancer  dn  foie,  mais  bien  un 
cancer  de  l'estomac 

Vésicule  et  canaux  biliaires. 

Plusieurs  pièces  nous  ont  été  présentées  qui  intéressaient  les 
canaux  et  la  vésicule  biliaires.  M.  Veimeuil,  M.  Blain  des  Cor- 
miers ,  nous  ont  fait  voir  deux  cas  de  grauelle  biliaire  :  On  trou- 
vait ,  dans  la  vésicule  surtout  et  dans  les  canaux  biliaires ,  de 
petites  concrétions  d'un  jaune  verdâtre ,  chagrinées  à  leur  sur- 
face, en  nombre  assez  considérable;  de  plus,  dans  le  fait  de 
M.  Blain,  la  vésicule  biliaire  formait  une  tumeur,  un  kyste  assez 
volumineux  à  parois  épaisses ,  indurées ,  et  faisant  sur  le  foie  un 
relief  considérable. 

Ah  Dolbeau  nous  a  montré  un  calcul  biliaire  engagé  et  en- 
châssé dans  le  canal  cholédoque.  Le  malade  n'avait  présenté 
pendant  la  vie  ni  ictère,  ni  colique  hépatique.  La  vésicule  biliaire 
était  enflammée,  ses  parois  étaient  épaisses  et  son  contenu  était 
jaunâtre,  légèrement  purulent. 

Bote. 

J'aborde  une  des  parties  les  plus  intéressantes  de  mon  compte 
rendu  et,  cependant,  suivant  le  plan  que  j'ai  adopté,  je  ne  par- 
lerai pas  ici  des  bydatides  de  cette  région  :  Je  vous  signale  rapi- 
dement un  exemple  d'atrophie  de  la  rate  qui  était  réduite  presque 
eiftièrement  à  une  coque  fibreuse,  et  qui  a  été  trouvée  sor  le 
cadavre  d'une  vieille  femme*  Mais,  j'insiste  sur  d'antres  présen- 
tations, les  unes  relatives  à  la  tubercnlisation,  l'autre  (et  c'est  là 
la  partie  la  plus  curieuse)  à  une  apoplexie  de  cet  organe. 

MM.  Vemeuil  et  Boullard  nous  ont  montré  deux  rates  farcies, 
semées  de  tubercules.  Ces  noyaux  tuberculeux  avaient  la  forme 
et  le  volume  d'une  tête  d'é|nngle ,  appendnes  à  un  petit  pé- 
dicule, et  rappelaient  par  leur  disposition  (ainsi  que  cela  se 
présente  souvent  chez  les  enfants),  par  leur  nombre^  les4X>rpiis- 
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cul69  de  Malt>igbi  qui  étaient  le  siège  de  la  lésion.  Ces  pièces 
venaient  à  l'appui  des  idées  émises  par  M.  Verneoil  sur  le  dépôt 
de  tubercules  à  la  surface  de  conduits,  à  la  face  libre  de  certains 
organes. 

La  pièce  relative  ^  Y  apoplexie  de  la  rate  est  dae  à  M,  Barth. 
Elle  avait  été  recueillie  sur  le  cadavre  d'un  homme,  mort  à 
rhôpital  Beaojon. 

Jamais  ce  malade  n'avait  présenté  de  signes  d'acddeats  In^ 
termittents;  il  avait,  de  temps  en  temps  et  surtout  à  la  suite  de 
chutes,  ressenti  de  la  douleur  dans  Thypochondre  gauche.  La 
rate  s'était  gonflée,  avait  grossi  petit  à  petit,  et  avait  fini  par  ac- 
quérir un  volume  énorme  (5  kil.  50  gr.).  Elle  descendait  vers 
Tombilic  et  dépassait  du  côté  droit  la  ligne  médiane,  bien  que , 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  rate,  en  s'hypertrophiant, 
de$cenâe  plutôt  vers  la  fosse  iliaque.  On  parvenait  très  vite,  par 
la  palpation,  par  la  percussion,  à  rapporter  la  tumeur  k  la  rate 
elle-même.  Pour  expliquer  cette  lésion,  il  n'y  avait  pas  à  songer 
à  une  fièvre  intermittente,  à  une  fièvre  grave ,  à  l'une  de  ces 
hypertrophies  de  la  rate  coïncidant  avec  un  cancer  du  foie,  à  une 
altération  particulière  du  sang  (la  leukémie). 

Le  malade  n'avait  point  la  teinte  cachectique.  Il  n'y  avait  pas 
d'hémorrhagie  dans  aucune  autre  partie  du  corps;  et  le  sang 
n'avait  nullement  cet  aspect  particulier  que  lui  donne  une  pro- 
portion insolite  de  globules  blancs. 

Le  malade  mourut  et  l'autopsie  vint  démontrer  que  cette 
altération  de  la  rate  était  due  à  des  hémorrhagies  successives, 
survenues  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés  ;  de  sorte  que 
l'on  trouvait  à  côté  de  foyers  hémorrhagtques ,  de  date  récente, 
des  noyaux  anciens;  les  uns  contenant  encore  le  sang  pur  et 
|[({uide,  d'autres  des  concrétions  fibrineuses,  ici  une  apoplexie 
circonscrite,  là  une  apoplexie  diffuse.  ^ 

Peut-être  ces  foyers  sont-ils  assez  fréquents  dans  cet  organe  : 
peut-être  est-ce  à  un  pareil  accident  qu'il  faut  rapporter  ces 
douleurs  spontanées,  ces  points  très  sensibles  qui  surviennent 
brusquement  dans  le  cours  d'une  fièvre  grave. 

Mais  ce  qui  augmentait  encore  l'intérêt  de  cette  présentation, 
ce  qui  venait  la  compléter  et  expliquer  ces  lésions  multiples, 
c'était  une  oblitération  de  la  veine  splénique ,  et  une  atrophie 
dos  vaisseanx  courts,  ^ 
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Il  a  paru  eeruin  que  cette  oblitération  atalt  été  ta  cause  des 
bémorrbagtes  multiples  de  ta  rate.  (Jette  pièce  Tient  à  l'appui  des 
idées  émises  par  fwire  homhxbie  prêMent^  et  qu'il  a  appuyées 
par  des  expériences  assez  nombreuses  :  à  savoir  que  l'oblitération 
dès  ftinea  eit  dans  un  grand  nombre  de  cas  une  cause  d'hémor- 
rhagie«  C'est  ainsi  qu'il  a  pu,  «n  oblitérant  les  ?eines,  reproduire 
cbez  les  animaux  des  apoplexies  locales,  variables  suivant  le  lieu 
oà  ToD  èipérlmentait. 

Organes  génitaux  (femmes), 

Nous  avons  en  beaucoup  de  présentations  relativement  aux 
vieeê  de  conformation. 

M.  Henry  nous  a  montré  une  cloison  qui  divisait  le  vagin  en 
deux  canaux  incomplets.  La  cloison  touchait  le  col  en  arrière 
mais  n'y  adhérait  pas. 

M.  Guyot  nous  a  présenté  une  anomalie  semblable,  seulement 
la  cloison  n'allait  pas  jusqu'au  col  utérin. 

Sur  une  pièce  de  M.  Verneutl,  un  col  unique,  deux  corps 
distincts. 

Sur  une  pièce  de  M.  Oabriac^  c'était  cette  anomalie,  an  peu 
plu»  com{)lète  :  deux  cavités  utérines,  deux  cavités  du  col. 

Mais  l'intérêt  qui  s'attache  à  une  observation  que  nous  devons 
à  M.  Décès  est  bien  plus  grand  encore.  Cette  présentation  nous  a 
valu  un  rapport  fort  bien  fait  de  M.  Goupil. 

Mé  Goupil ,  reprenant  et  critiquant  les  diverses  classifications 
qui  ont  été  faites  pour  ces  anomalies ,  adopte  et  défend  celle  qui  a 
été  présentée  dans  nos  DuHettas  par  M.  Barth.  , 

!<*  Utérus  échancré,  cordiforme.  C'est  le  cas  où  f  utérus  n'offre 
de  traces  de  division  qu'à  l'extérieur. 

2"  LUérus  simple,  à  cavité  biloculaire. 

3**  Utérus  divisée  l'extérieur ei  à  l'intérieur  :  bicorne,  un  col, 
deux  cavités;  double,  deux  cols>  deux  cavités. 

Dans  ces  deux  variétés,  le  Vagin  peut  être  divisé  par  uuecloi' 
sou  plus  ou  moins  complète,  et  le  fait  de  M.  Depaul  est  l'exemple 
le  plus  frappant  de  ce  vice  de  conformation. 

Cette  classification  laisse  toutefois  à  désirer. 

Les  deuxième  et  troisième  classes  d'anomalies  auniient  besoio 
de  quelques  sous*divisions.  Ainsi  les  faits  de  MM.  Veriieuil  et 


h"  Utérus  I 
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Gabriaç  sont  àm  extiopies  d'utérus  simple  è  cavité  bHeeiiUire 
fM^ur  le  corps  seulement  dans  le  cas  de  M.  Yernenity  pour  le 
mrps  et  le  eol  daus  le  cas  de  M.  Gabriac,  et  je  dirais  Toloatmi 
eu  ajoutant  ici  le  dit  de  lU.  Alby,  dont  il  sera  questiou  dans  «a 
iustant. 

1^  Absence  apparente  d'utérus. 

2*  Utérus  échancré  cordilbraie. 

3'  Utérus  à  cavité  biloculaire  f  ^^ ,    ^^  *  , 

(  pour  le  corps  et  pour  le  col. 

bicorne, 

double. 

,  5*"  Utérus  et  vagin  doubles. 

6-  Vagins  donbles  |  !=*'"P**f  ' 

l  iBcompleis. 

Il  ounquerait  une  anomalie  dans  laqneUe  la  cavité  du  col 
serait  double,  la  cavité  du  corps  restant  simple.  Mais  M.  BouUavd 
a  rencootré  cette  disposition. 

C'est  avec  des  vices  de  conformation  comme  ceux  que  nous 
avons  signalés  qu'on  peut  expliquer  les  exemples  de  soperlét»* 
tien  plus  ou  moins  authentiques.  Je  n'en  citerai  qu'un  senl» 
celui  de  Thieiman,  dans  lequel  le  second  fœtus  fut  eipulsécin* 
quante-deux  jours  après  le  premier.  Dans  les  cas  de  grossesse 
gémellaire  avec  un  utérus  double,  tantôt  on  a  observé  que  les 
deux  fœttt&  se  développaient  dans  la  mioie  corne,  tantôt  isolé- 
ment dans  chacune  des  deux  cornes.  Tel  est  le  fait  rapporté  par 
M.,  H  obi»  qui  a  diagnostiqué  celte  disposition  {Gazette  hebdo- 
madaire, 1854).  Je  m'arrête  et  renvoie  pour  plus  de  détails  an. 
rapport  de  M.  Goupil, 

Nous  v(Hci  bien  loin  de  la  présentation  de  M.  Décès  que  l'on 
peut,  avec  IM.  Goupil,  rapprocher  d'un  autre  fait  publié  pnr 
M.  Leroy,  de  Versailles.  Dans  l'observation  de  M.  Décès,  il  y 
aiait  deux  utérus,  deux  cols,  deux  vagins;  l'un  des  deux  vagins 
était  imperforé.  I^  femme,  âgée  de  seize  ans,  était  menstraée 
depuis  un  ai).  Les  règles  coulaient  chaque  mois,  et  cependant  le 
ventre  grossissaii.  Une  tumeur  se  développait  d'un  côté  et  aug* 
meutaità  chaque  période  menstruelle;  elle  était dne  à  la  réten* 
tion  du  sang  des  règles  du  côté  où  le  vagin  était  imperforé. 

Il  résulte  de  ces  deux  faits  des  conséqœnces  pratiqnes  que  je 
vous  siguale,  mais  qui  ne  peuvent  pasm'arréter  plus  longtemps. 
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A  c6t6  de  ces  anomalies,  je  placerai  une  pièce  présentée  par 
M.  Alby.  Ici  le  vagin  se  termine  par  un  cul-de-sac.  A  priori  on 
croirait  qu*i!  n'existe  pas  d'atéms.  Cependant,  après  une  dis- 
section attentive,  on  retrouve  deux  petits  corps  placés  de  chiaqoe 
côté  du  petit  Iiassin,  puis  deux  cordons  fibreux  doublés  du  péri* 
toine.  Ces  deux  corps ,  ce  sont  les  ovaires  ;  ces  deux  cordons ,  ce 
sont  les  trompes.  Le  microscope  nous  dit  bien  que  ce  sont  les 
ovaires  ;  mais  il  ne  s'arrête^  pas  là,  et  il  vient  lever  tous  les  doutes 
que  telle  pièce  aurait  pu  laisser  dans  l'esprit.  Ces  deux  cordons, 
et  deux  autres  ligaments  qui  se  rendent  au  canal  inguinal,  vien- 
nent aboutir  à  de  petits  corps  globuleux  ressemblant  à  un  paquet 
ganglionnaire,  reliés  par  des  prolongements  sous  forme  de  liga- 
ments, n'ayant  aucune  connexion  marquée  avec  le  cul*de-sacdu 
vagin,  placés  entre  la  vessie  et  le  rectum.  Le  microscope  trouva 
dans  ces  petites  masses  la  fibre  musculaire  utérine  et  dès  lors 
on  a  l'explication  de  cette  pièce.  L'absence  de  l'utérus  n'est 
qu'apparente.  Cet  organe  est  rudimentaire ,  placé  derrière  le 
vagin  avec  ses  deux  trompes,  ses  deux  ovaires,  ses  deux  liga- 
ments ronds.  Ajoutons  que  même  avant  que  l'examen  microsco* 
pique  fût  venu  lever  toutes  les  incertitudes,  notre  président ^  dont 
les  vastes  connaissances  nous  sont  toujours  si  précieuses ,  avait 
donné  de  cette  pièce  une  explication  que  le  microscope  a  con- 
firmée plus  tard. 

Si  nous  passons  maintenant  aux  pièces  pathologiques,  elles 
méritent  aussi  tout  notre  intérêt. 

M.  Chassaignae  nous  a  montré  une  fistiUe  vésico^vaginale  dont 
l'ouverture  pouvait  aflmettre  au  moins  le  bout  du  doigt.  Dans  la 
vessie,  on  voyait  un  calcul  qui  ne  pouvait  pas  franchir  le  pertuis 
à  causé  de  son  volume  qui  n'avait  manifesté  sa  présence  par  au- 
cune douleur,  par  aucun  symptôme. 

Sur  une  pièce  de  M,  Genouville^  on  trouve  un  grand  nombre 
de  corps  fibreux  à  divers  degrés  de  développement,  les  uns 
presque  parvenus  à  l'état  de  polypes  fibreux,  les  autres  en- 
châssés encore  dans  le  tissu  utérin  :  ceux-ci  faisant  surtout  re- 
lief du  côté  du  péritoine,  ceux-là  plutôt  vers  la  cavité  utérine 
.  ï  uivant  le  point  de  l'épaisseur  de  la  matrice  où  ils  ont  pris  nais- 
sance. 

Une  pièce  de  M,  Pnrmentier  vient  compléter  la  présentation 
de  M.  Genouviile,  c'est  un  gros  polype  fibreux  qui  faisait  saillie 
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dans  la  cdvité  du  col  et  le  Tagin,  et  qui  a  été  enlevé  par  un  chi- 
rurgien des  hôpitaux ,  M.  Demarquay. 

Dans  la  pièce  que  je  vous  ai  présentée  au  nom  de  M,  Mon- 
nerety  ce  sont  d'énormes  corps  fibreux  appendus  de  chaque  côté 
de  l'utérus  comme  le  sont  les  deux  poumons  à  la  racine  des 
bronches.  Ils  se  sont  coiffés  du  péritoine,  mais  ils  n'appartiennent 
pas  aux  ovaires  qu'on  retrouve  près  d'eux  ;  et  cette  pièce  vient 
confirmer  une  fois  de  plus  la  valeur  de  l'opinion  de  M.  Barth,  à 
savoir  que  les  corps  fibreux  sont  lort  rares  sur  les  ovaires,  et  que 
c^est  le  plus  souvent  pour  s'être  borné  à  une  inspection  super* 
ficielle  que  Ton  a  émis  une  opinion  contraire. 

Ces  corps  fibreux  peuvent  eux-mêmes  offrir  diverses  altéra- 
tions. Un  d'eux,  qui  a  été  mis  sous  nos  yeux  par  M,  Boscredon, 
était  implanté  sur  la  lèvre  antérieure  du  col  et  proéminait  dans 
le  vagin. 

Quand  on  touchait  la  malade,  on  sentait  cette  tumeur  et^  à 
son  centre,  une  ouverture  dans  laquelle  pénétrait  le  doigt.  On 
arrivait  dans  une  espèce  de  cloaque  rempli  de  détritus  et  de 
fongosités  qui  portaient  à  penser,  tout  d'abord,  qu'on  avait  affaire 
à  un  cancer  utérin.  La  malade  mourut,  presque  à  son  entrée  à 
l'hôpital.  A  l'autopsie,  on  reconnut  que  le  col  et  le  corps  de  la 
matrice  étaient  sains,  que  le  corps  fibreux  était  implanté  dans  le 
point  que  j'ai  indiqué  plus  haut,  et  qu'à  son  centre  existait  une 
cavité  en  pleine  suppuration. 

Dans  un  cas  cité  par  M.  Foucher,  on  trouvait  aussi  une  per- 
foration sur  un  polype  fibreux  et  à  son  centre  une  cavité  remplie 
de  dépôts  calcaires. 

Dans  un  autre  fait  rapporté  par  M.  Dolbeau,  M.  Nélaion  avait 
cru,  à  un  premier  examen,  qu'il  s'agissait  d'un  carcinome  utérin, 
mais  il  revint  bientôt  de  cette  idée,  reconnut  que  le  doigt  péné- 
trait dans  un  corps  fibreux  altéré,  implanté  sur  le  col,  mais  que 
le  col  lui-même  était  sain.  Le  polype  fut  extrait  et  la  malade 
guérit  bien. 

M.  Fénerly  nous  a  présenté  un  antre  exemple  de  tumeur  re- 
cueillie chez  une  jeune  fille  qui  était  morte  d'un  cancer  de  l'œil. 
La  production  morbide  était  formée  d'une  coque  dure  osseuse 
à  contenu  jaunâtre,  et  antour  d'elle  on  remarquait  une  hy- 
pertrophie de  l'organe  et  une  série  de  ces  bourses  séreuses 
qui  ont  appelé  l'attention  de  M.  Verneuil  et  qui  sont  le  point 
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de  Répart  ^e  ces  Itysles  lacoof  yz  si  trie^i  décrits  par  opirf  cul- 
lègue. 

Ji  est  ane  remarque  intéressante  qui  me  frappe  :  on  pe  trenve 
g^0  cette  ossification  ^  la  surface  des  corps  fibreux  que  quand 
ils  proémioent  dq  c6lé  de  la  cayité  péritonéale,  qq*iis  sont  ^iiïù^ 
p^r  'a  ipembrane  séreuse.  (/ossifi^cjKion  pe  produit  dans  le  tissn 
c^nlaire  sous-péritonéal,  et  il  arrive  ici  ce  qui  se  passe  pour  lu 
[dèvre,  pour  la  tonjqoe  vaginale,  etc. 

Si  le  (ait  4e  M.  Fénerly,  enveloppé  de  toute  part  par  le  tissu  ulér 
riu,  semble  échapper,  au  previier  abord,  à  cette  loi,  on  voit  bien- 
tôt qu*ii  est  entouré  d'ni|e  atmosphère  celluleuse,  qu'il  s-est  eiéé 
des  bourses  séreuses  autour  de  lui,  et  qu'il  s'est  eompor|é  comme 
s'il  eût  été  coiffé  par  le  tissu  cellulaire  soos-péritpnéa)  et  par  ie 
péritoine* 

Il  découle  de  cette  observation  certaines  conséquences,  prati- 
ques. Si,  cçiinme  les  fails  semblent  le  prouver,  cette  loi  est  vraie, 
il  faudrait  s'abstepir  de  vouloir  extraire  un  polype  utérin,  119 
corps  fibreux  de  l'utérus  si  Tou  avait  reconnu  sa  dureté,  ^  den- 
sité osseuse,  car  il  serait  alors  plapé  !^us  le  péiitoine. 

Outre  ce  corps  fibreux  ossifié,  Of^  voyait  aussi  sur  cet|e  pièce 
mi  tout  pe(it  poiype  qui  semblait  consiitué  par  tine  fraug<|  de  la 
muqueuse  utérine.  Ces  |)olypes  rudimentaires  (passez-moi  Tex? 
pression)  sont  ^ouyçnt  la  cause  d'acçi^eijtts  répété^  :  bém^rbar 
gies  fréquentes,  fausses  couches,  etc.  Quand  on  les  examine,  ils 
tFoinpen^  le  doigt  qui  les  touche  comme  font  du  reste  tous  les 
polypes  que  l'œil  ne  peut  pas  apercevoir,  et  l'on  est  loujotirs 
surpris,  quand  on  les  a  extraits,  de  leur  trouver  un  aussi  petit 
vpluine^ 

Les  cqrpi^  l&breux,  quand  ils  proéminent  dans  la  cavité  utérine, 
provoquent  qiiielquefois  les  douleurs  ^ù  l'enfantemei^ii  puis,  si 
la  tumeur  françbil:  )e  col,  deviept  pendante  dans  le  vagin»  lepi 
douleurs  s'arrêtent. 

Avec  ces  corps  fibreux,  les  femmes  peuvent  devenir  en^juten, 
et  si  ces  tumeurs  ue  provoquent  pas  Tavortemeot,  si  elles  se  dé- 
veloppent pendant  la  gestation,  elles  sont  souvent  une  cause  4a 
dystociç. 

.  Il  peut  arriver  dans  ces  circonstances  que  raccouchqmeni  se 
termine  parce  que  la  tumeur  remonte  dans  le  bassin,  ou  qu'^U^ 
poit  aussi  expulsée  avant  ou  après  la  délivrance,  comme  01.  Ux^^ 
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reaii  nous  m  a  rapporté  un  exemple,  ou  bien  qu'une  ^mblahl^ 
affeçtiou  déteroiiae  le  obinnigieu  à  a?oir  recours  cl'abord  k  Topâ*- 
ratiou  césarienne.  Vous  irooveres^  dans  nos  bulletins  une  observa* 
tioq  de  if.  Galiord^  où  Ton  a  dû  employer  ce  moyen  extrême, 

Sii  dans  ce  cas,  on  parvenait  à  préciser  le  diaguosiie  de  ces 
tomeum,  l^ur  forme,  ieur  point  d'implantaûoq,  etc.,  il  serait 
peulrêire  plus  avantageux  d'avoir  recours  d'abord  à  leur  extir^ 
paûon  que  de  pratiquer  une  opération  malheureusement  presque 
toi^joufs  mortelle. 

Nous  devons  à  M.  BouUard  deux  faits  curieux:  Ton  est  uo 
utérus  très  long»  et  il  vient  conûrmer  l'opinion  de  M.  Hugui§r» 
l'allongement  de  l'utérus  à  la  suite  de  prolapsus. 

J'ai  vu  il  y  a  quelques  jours,  dans  le  service  de  M.  Go^iSi^Uu,  \ 
rbOpitvl  Cocbin,  uo  fait  que  l'on  peut  rapprocher  d^  celui-'Ci, 
sur  une  femme  déjà  âgée  :  l'utérus  est  un  peu  abaissé,  la  lèvr^ 
poistérleureducol  est  très  allongée,  elle  a  au  moins  i!i  ceutimèires. 
La  lèvre  antérieure  a  ses  dimensions  moi  maies. 

Le  second  fait  de  M.  BouUard  est  un  kyste  développé  dans  1(9 
col,  gros  comme  uq  œuf  de  pigeon,  que  l'on  p^ut  r^g^rder 
comme  un  œuf  de  Naboth  considérablement  augmenté. 

Deux  autres  pièces.  Tune  de  il/.  Fano,  l'autre  de  MMy  fiepau( 
et  TamieTy  sont  relatives  à  la  grossesse.  Ce  sont  deux  ju/aoen/a3. . 
Sur  celui-ci  on  voit  des  noyaux  grisitren,  indurés,  suites  d'bé- 
morrhagies  placentaires.  Les  hémorrhagies  ont  déterminé  la 
mort  du  fœtus  et  i'avorteiucut.  Sur  ceiui-lè  il  y  a  aussi  des 
noyaux  grisiires  multiples  fibrineux,  des  noyaux  plus  ou  moin^ 
récents  d'apoplexie  placentaire.  L'enfant  est  mort  à  uiie  période 
plus  avaucée  de  la  grossesse  que  dans  le  cas  précédent.  La  femm^ 
de  qui  venait  ce  placenta  avait  déjà  fait  deux  faussis  eoucheSi 
l'une  à  sept,  l'autre  \  huit  oiois,  et  m,  Cruveilhier  nous  citait  \ 
ce  propos  l'observation  d'une  femme  qui,  après  ayoir  eu  deux 
gros^i'sses  heureuses,  fit  successivement  quatre  fausses  couches* 
Le  mari  fut  soumis  à  uu  traitement  fiutisyphilitique,  et  la  femm^ 
eut  deux  autres  grossesses  fort  heureuses.  Aussi  nutre  président 
ne  serait  pas  éloigné  de  croire  que  les  altérations,  les  apoplexies 
lacentaires  seraient  liées  à  une  (li^thèse  syphilitique,  dans  un 
grand  nombre  de  cas.  L'avenir,  messieurs,  pourra  juger  cette 
question. 

Nous  devons  à  M,  GaUard  un  fait  de  jfrvs^e^^  eifftra-uitériu^ 
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rapporté  afec  soin  et  avec  détail  dans  nos  Bulletins.  R;en,  dans 
Texamen  de  la  tumeur,  dans  les  antécédents,  rien  dans  les  signes 
physiques,  physiologiques  ne  pouvait  faire  penser  à  un  cas  sem- 
blable. Les  chirurgiens  fort  habiles  qui  ont  vu  la  malade,  MAI.  Ro- 
bert et  Hnguier,  avaient  diagnostiqué  une  hématocèle  rétro*uté- 
rine,  et  c'était  le  seul  diagnostic  rationnel  que  Ton  pût  porter. 
On  fait  une  ponction  ;  il  sort  du  sang  noirâtre,  visqueux,  et  la 
malade  allait  assez  bien.  On  pratique  une  injection  dans  le  foyer; 
douze  heures  après  la  malade  était  morte  de  péritonite  suraiguè. 
Le  kyste  s'était  rompu  dans  la  cavité  péritonéale.  A  l'autopsie  on 
trouve  un  fœtus  altéré  au  milieu  de  caillots  altérés  eux-mêmes  et 
un  placenta.  C'était  un  cas  de  grossesse  extra -utérine.  Malheu- 
reusement il  n'a  pas  été  permis  de  dire,  après  la  dissection,  dans 
quelle  classe  de  ces  grossesses  anormales  il  fallait  ranger  le  fait 
qui  nous  occupe. 

Cette  pièce  me  conduit  à  un  autre  fait  que  M.  Vautrin  di  mis 
sous  nos  yeux  :  un  phlegmon  péri-utérin.  Cetlç  maladie  a  été 
surtout  bien  étudiée  depuis  peu  d'années  ei  surtout  par  MM.  No- 
uât, Yalleix,  Gendrin  et  Gosselin.  Elle  vient  d'être  le  sujet  d'une 
thèse  de  notre  collègue,  M.  Gallard.  M.  Gosselin  a  bien  résumé, 
dans  quelques  leçons  qu'il  a  faites  sur  ce  sujet  à  l'hôpital  Cochin, 
l'état  de  la  question  et  la  distinction  qu'il  faut  établir  entre  les 
divers  phlegmons,  quant  à  leur  marche,  abstraction  faite  de  leur 
siège.  Il  les  divise  en  phlegmons  aigus,  subaigus  et  chroniques. 
Il  a  pu  voir,  à  l'hôpital  de  Lourcine  bon  nombre  de  ces  phleg- 
mons. Les  uns  sont  constitués  par  une  induration  du  tissu  cel- 
lulaire péri-utérin  ;  ils  peuvent  se  résorber  sur  place,  mais  ton- 
jours  après  un  temps  assez  long;  d'autres  arrivent  d'emblée, 
de  suite  à  suppuration,  ou  bien  suppurent  après  avoir  été  long- 
temps à  l'état  d'induration.  Le  fait  de  M.  Vautrin  doit  être 
classé  dans  cette  dernière  catégorie.  Le  phlegmon  s'était  ouvert 
dans  le  rectum  et  le  vagin.  La  malade  mourut  dans  le  marasme, 
et  à  l'autopsie  on  retrouva  un  vaste  foyer  ayant  disséqué  l'utérus, 
décollé,  ulcéré,  perforé  le  rectum  et  le  vagin. 

Trompe, 

Pour  la  trompe,  j'ai  deux  faits  à  vous  rappeler,  l'un  que  nous 
devons  à  un  de  nos  collègues  qui,  bien  qu'éloigné  de  Paris,  s*as> 
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sucîe  toujours  k  nos  tnvaax,  M.  Bouteiller^  de  Roueu.  Ce  sont 
deux  trompes  remplies  de  matière  tubercaleose  et  recoarbéesen 
plusieurs  anses,  ce  qui  leur  donnait  la  forme  de  deux  bouts  d'in- 
testins distendus. 

L'antre  est  dû  à  M.  Ooibeau  »  c'était  une  hernie  de  la  trompe 
dont  Yoici  en  quelques  mots  l'observation  : 

Une  malade  était  entrée  dans  le  service  de  M.  Yeipeau»  avec 
une  tumeur  rouge  fluctuante  dans  le  pli  de  l'aine,  au  niveau  du 
canal  inguinal,  tumeur  parfaitement  irréductible  et  qui  fut 
incisée.  Il  s'écoula  du  pus,  puis,  deux  jours  après,  survint  une 
péritonite  qui  enleva  promptement  la  malade.  On  trouva  à  rau-» 
lopsie  cette  poche  purulente  qui  s'était  formée  dans  un  sac  her- 
niaire ;  dans  ce  sac,  la  trompe  qui  portait  elle-même  un  kyste  de 
son  pavillon.  A  l'ouverture  intra-abdominale  du  canal  inguinal 
se  trouvait  l'ovaire  qui  ne  s'était  pas  hernie. 

Il  s  était  passé  pour  la  trompe  et  l'ovaire  ce  qui  arrive  pour  le 
testicule  quand  il  n'est  pas  descendu  dans  le  scrotum  :  l'épidi- 
dyme  s'engage  d'abord,  ie  testicule  le  suit  ou  reste  dans  fab- 
domen. 

Ici,  la  trompe  seule  était  herniée,  le  sac  ne  communiquait 
qu'accidentellement  avec  la  cavité  péritonéale. 

On  sait  que  les  kystei  du  pavillon  de  la  trompe  et  même  de  sou 
canal  ne  sont  pas  rares,  qu'ils  ont  été  surtout  bien  étudiés  par 
M.  Ad.  Richard.  Ces  kystes  sont  remarquables  par  leur  teinte 
bleuâtre  et  par  le  liquide  toujours  séreux  qu'ils  renferment,  con- 
trairement à  ce  que  Ton  observe  pour  les  kystes  de  l'ovaire. 

Nous  avons  vu  plusieurs  cas  de  ce .  genre  dans  le  courant  de 
cette  année  ;  l'un,  entre  autres,  rapporté  à  propos  des  kystes  de 
l'ovaire.  Sur  une  même  pièce,  de  M.  Bo9credon^  on  trouvait  des 
kystes  de  l'ovaire  multiloculaires,  renfermant  un  liquide  épais, 
visqueux,  et  deux  kystes  des  pavillons  des  trompes  situés  au- 
dessous  des  précédents  et  avec  les  caractères  que  j*ai  notés  plus 
haut 

Ovaires. 

Les  maladies  de  l'ovaire  sont  plus  fréquentes  que  les  maladies 
de  la  trompe,  aussi  avons-nous  plus  de  pièces  concernant  cet 
organe  et  surtout  beaucoup  de  kystes. 

M.  Lorain  nous  a  montré  des  kystes  ntultlplti  avto  quelque 
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ttimeiirs  fibreuses  qui  avaient  eiiTahi  les  deut  ovaires.  Le  liquide 
que  contenait  le  kyste  était  brun-chocolat,  un  peu  filant  et  ren* 
fermant  beaucoup  de  tholestérine. 

Sur  une  autre  pièce  que  nous  a  fait  voir  M.  Bmlly^  le  liquide 
était  filant  comme  une  solution  épaisse  de  gomme,  et  ne  6*était 
écoulé  qu*en  petite  quantité  par  une  ponction  que  l'on  avait  pra- 
Itquéé.  C'est  du  reste  un  fait  qui  se  présente  asseï  firéquemment 
dans  la  pratique  et  dont  it  faut  être  j)révenu.  Deux  mois  après  la 
ponction  il  se  fit  dans  les  parois  du  ityste  une  perfomtioo  spon- 
tanée. La  malade  mourut  d'une  péritonite  suraigué. 

Puis  un  vaste  kyste  multiloculaire  présenté  par  Af.  Bùgcredon 
et  qui  était  remarquable  et  parce  que  le  liquide  de  ces  kystes 
était  filant  comme  dans  le  cas  précédent,  et  parce  que  les  parois 
étaient  très  vasculaires,  et  aussi  parce  que  en  même  temps  on 
trouvait  deux  kystes  des  trompes  dont  la  couleur  bleuâtre  tran- 
ehait  sur  celte  des  kystes  de  l'ovaire. 

Cette  pièce  provenait  du  service  de  M.  Piédagnel,  et,  aa  dire 
de  la  malade,  elle  n'aurait  daté  que  de  quatre  mois. 

M.  Boullard,  sur  une  petite  fille  à  terme,  nous  a  montré  des 
kystes  multiples  des  ovaires  i^essemblant  ft  ce  que  i'oh  voit  sou- 
vent chez  les  vieilles  femmes. 

Sur  un  autre  enfant,  le  même  présentateur  nous  a  fait  ir«ir  deux 
ovaires  volumineux  jaunâtres,  étalés  comme  une  feuille  de  fougère. 

Je  mentionnerai  aussi  ces  kystes  pileux  bien  connus  et  bien 
décrits,  à  coque  plus  Ou  moins  épaisse,  contenant  de  la  matière 
cérumineuse  ressemblant  à  du  beurre  un  peu  rance,  et,  an  milieu 
de  cette  pulpe,  des  poils,  les  uns  adhérents  au  kyste,  les  autres 
routés  en  boule  plus  ou  nioins  épaisse,  et  Je  vous  rappellerai  les 
pièces  de  MM.  Trélat,  Perret  et  Décès. 

Ensuite  des  faits  qui  viennent  confirmer  les  idées  de  M.  Costè 
sur  la  formation  des  corps  Jaunes,  On  voyait  te»  corps  jaunes 
Mister  indépendamment  d'un  caillot  sanguin  qui  était  renfermé 
dans  la  cavité  de  la  vésicule  de  de  Graaf.  L'une  d'elles  nous  41  été 
montrée  par  M.  Duchaussoy,  l'autre  par  M.  Barnier. 

Enfin  j'appelle  votre  attention  sur  une  pièce  de  M,  Liégeois. 
Les  deux  ovaires  étaient  le  siège  de  deux  tumeurs  volumineuses 
formées  par  un  tissu  ressemblant  k  de  la  matière  encéphftlolde» 
mais  la  pression  ne  faisait  pas  suinter  de  suo,  et  le  microscope  a 
trouvé  qu'elles  étaient  formées  de  tissu  fibro^plâstiqoé< 
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'É'nliielirÉ  An  meltk. 

ùe  totttes  les  «ffèctions  chirargicales  que  l'ott  obftefte  dans  les 
hêpltaax/  il  A'eti  est  pas  n^lfliivemeitt  de  plus  fréquebtel)  que  le^ 
tumeurs  du  sein.  Les  unes  inflammatoires  (les  abcès  sods-GUtanés^ 
patenehymatem,  Bous-tnammalres,  etc.),  les  auti'es  à  maffche 
letite»  Les  unes  fluctuantes^  les  autresr  dures  ôo  complexes;  lel 
des  tumeurs  bénignes,  là  ieé  tu»eurs  malignes  s  pour  adopteh  lii 
difisioB  de  M.  Yelpeau  si  commdde,  et  ai  utile  pour  l'étude  et  le 
diagnostic  de  ces  maladies. — Si  les  tumeurs  de  cet  organe  sdnt  les 
plus  cëmmunes,  elles  sont  aussi  les  mieux  connues,  éurtont 
depuis  les  travaux  de  M.  Velpeau,  qui  est  arriré  à  une  si  grande 
perfeetieii  de  diagnostic. 

Voua  ne  trouverez  dans  nos  présentations  rien  qui  soit  relatif 
aux  tumeurs  inflammatoires,  ani  abcès,  etc.  Toutes  les  pièces 
qui  passent  sous  nos  yeux  proviennent  ou  d'ftutopsies^  ou  d'opé* 
rations  qui  ont  été  pratiquées. 

Pour  les  tumeurs  cancéreuses,  nous  avons  eu  un  sqnirrtiè 
atropbique  de  M.  Godart,  qui  offrait  ceci  de  remarquable^  qH*H 
étah  formé  de  deux  plaques,  séparées  par  du  tissu  adipeux;  — 
ude  tumeur  colloïde  que  M.  Robert  a  opérée,  et  que  M.  Guyot  a 
apportée  à  la  Société»  M.  Dofour  a  trouvé  dans  cette  tumeor  les 
éléments  caractéristiques  du  cancer. 

Pour  les  tumeurs  bénignes;  j'ai  plusieurs  présentations  à  vous 
rappeler*  11  serait  superflu,  messieurs^  d'analyser  ici  le  Mémoire 
de  M.  Leberti  le  livre  de  M.  Velpeau  s  de  vous  rappeler  la  dis^ 
linction  des  hypertrophies  suivant  qu'elles  affectent  réiémem 
fibreux,  l'élément  graisseux,  l'élément  glandulaire,  ou  suivant 
qu'elles  portent  sur  tous  les  éléments  en  môme  temps^  Qu'il  nie 
suffise  de  vous  signaler  deux  faits  d'hypertrophie  générale,  qse 
nous  devons:  l'un  à  M.  Chassaignac^  l'autre  èM^  Marcé. 

Pour  les  hypertrophies  partielles,  j'ai  besoin  d'entrer  dans 
quelques  détails.  M.  Velpeau,  comme  chacun  sait,  sans  nier  les 
hypertrophies  mammaires^  admet  une  espèce  particulière  dé 
tumeurs  qu'il  appelle  adénoïdes.  Ces  tumeurs,  pourlui^  naissent 
de  toutes  pièces  au  sein  de  la  gl9nde  mammaire;  maiselieis  en 
sont  indépendantes  et  ne  sont  retenues  par  aucune  adhérence. 
Elles  s*énucléent,  elles  s'enlèvent,  sans  qu'il  soit  besoin  de  les 
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détacher  da  tissu  mamoiaire  ;  ou  bien  elles  sont  libres,  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  libres  sous  la  peau,  ou  bien  encore 
enchâssées  dans  la  glande,  mais,  en  tous  cas,  indépendantes. 
M.  Velpeau  appuie  ses  idées  sur  la  consistance,  la  couleur,  la 
forme  lobulée  de  ces  tumeurs,  et  surtout  sur  ce  qu'elles  n*ont 
pas  de  pédicule  apparent. 

Pour  les  micrographes  et  la  plupart  des  chirurgiens,  ces  tu- 
meurs sont  aussi  des  hypertrophies  partielles  de  la  mamelle. 
Si  le  pédicule  manque,  c'est  que  l'hypertrophié  a  porté  spécia- 
lement sur  Jes  culs-de-sac  glandulaires,  c'est  que  les  canalicules 
se  sont  atrophiés,  etc.,  etc. 

M.  Yelpeau,  d'accord  avec  les  micrographes,  reconnaît  que  la 
structure  de  ces  tumeurs  est  bieu  Comme  l'ont  décrite  les  micro- 
graphes :  MM.  Lebert,  Broca,  Yerneuil,  FolHn,  Robin,  et 
d'autres  encore,  pour  ne  parler  que  des  micrographes  français  ; 
et  pour  concilier  cette  idée  avec  sa  théorie,  il  admet  que  les 
tumeurs  déformation  nouTelle,  au  sein  d'un  organe,  revêtent  la 
structure  de  l'organe  au  milieu  duquel  elles  ont  pris  naissance  : 
ainsi  pour  le  sein,  ainsi  pour  le  prostate,  ainsi  pour  les  corps 
fibreux  de  l'utérus,  etc. 

Nous  avons  vu  deux  pièces ,  deux  tumeurs ,  qui  avaient  les 
caractères  physiques  de  celles  que  M.  Yelpeau  appelle  adé- 
noïdes, l'une  présentée  par  M.  Yerneuil,  l'autre  par  M.  Broca, 
et  sur  ces  pièces  on  voyait  très  nettement  le  pédicule  qui  les 
unissait  au  reste  de  la  glande,  et  l'on  pouvait  parfaitement 
retrouver  dans  ces  pédicules  des  canaux  galactophores.  ils 
étaient  hypertrophiés  en  même  temps  que  les  culs-de-sac  glan- 
dulaires. 

Quant  à  la  théorie  de  M.  Paget,  elle  est  tout  à  fait  inadmis- 
sible ,  et  je  me  borne  à  vous  la  signaler  en  quelques  mots  :  Pour 
ce  chirurgien,  il  se  forme  d'abord  un  kyste,  puis  dans  un  point 
de  la  paroi  interne  de  ce  kyste,  naît  une  tumeur  qui  se  développe, 
grcssit,  et  remplit  bientôt  le  kyste.  Aussi  ces  tumeurs  sont-elles 
enkystées,  et  retrouve-t-ou,  quand  on  dissèque  et  qu'on  renverse 
le  kyste,  un  point  où  elles  sont  adhérentes  à  sa  paroi.  Je  ne  m'ar- 
rêterai pas  plus  longtemps,  messieurs,  à  cette  théorie,  j'ai  déjà 
assez  insisté  sur  les  hypertrophies  mammaires. 
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•rganes  f^énlto-urinalres  (hommes). 

Une  anomalie  noas  à  été  présentée  par  M,  Guyot.  Sur  ua  ca- 
davre apporté  à  Gfômart,  il  a  trouvé  la  vessie  bien  développée, 
une  verge  rudimentaire,  pas  de  testicule,  mais  des  canaux  défé- 
rents, portant  des  vésicules  séminales  et  se  terminant  en  cul-de* 
sac.  C'est  le  seul  vice  de  conformation  que  j'aie  à  enregistrer. 

Gland ,  urètre ,  vessie, 

M.  Câron  nous  a  montré  une  corra^  de  iS-iS""*"  de  hauteur, 
dévelappée  sur  le  gland ,  dans  l'espace  de  deux  ans.  Elle  avait 
débuté  sans  cause  appréciable  »  sans  presque  de  douleur,  mais 
elle  gênait  beaucoup  dans  Tacte  du  coït. 

Nous  devons  à  M.  Dufour  une  pièce  qu'il  a  recueillie  sur  un 
des  malades  de  M.  Bicord.  C'est  une  tumeur  lymphatique  de  la 
verge  qui  avait  son  siège  daes  les  lymphatiques  de  cette  région, 
oblitérés  dans  quelques  points,  et  qui  avaient  subi  une  dilatation 
variqueuse. 

A  la  suite  d'une  chaudepisse  intense^  le  malade  fut  pris  d'une 
lymphangite  du  fourreau  de  la  verge.  C'est  à  la  suite  de  cette 
inflammation  que  se  manifesta  la  tumeur ,  elle  s'ouvrit  et  il 
s'établit  plusieurs  trajets  fistnleux  sous-cutanés.  M.  Dufour  nous 
dit,  en  montrant  cette  pièce,  que  M.  Ricord  a  observé  assez 
souvent  de  pareilles  tumeurs,  que  M.  Zambaccosa  vu  uu  cas  sem- 
blable l'an  dernier.  M.  Dufour  a  examiné  le  liquide  qui  suintait 
par  les  trajets  fistuleux  ;  il  ne  trouva  aucun  globule  lymphatique. 
Plus  heureux  que  lui,  M.  Zambaccos  avait  pu  reconnaître  avant 
l'opération  tous  les  caractères  de  la  lymphe. 

Les  valvules  de  Vurètre  ont  beaucoup  attiré  l'attention  des 
anatomistes  et  des  chirurgiens. 

Il  n'existe  pas,  je  pense ,  de  description  d'une  valvule  sem- 
blable Il  celle  que  nous  a  montrée  i/.  Godart.  C'était  un  repli  val- 
vulaire,  ayant  la  forme  et  l'aspect  des  valvules  de  l'artère  pul« 
Bionaire,  ou  plutôt  des  valvules  des  veines,  \  cause  de  sa  ténuité, 
de  sa  forme  en  nid  de  pigeon,  à  concavité  s'ouvrant  du  côté  de 
l'orifice  vésical ,  située  sur  l'un  des  côtés  du  vérumontaaum. 
On  ne  voyait  pas  autour  d'elle  de  trace  d'ulcération;  il  n'y  avait 


pas  h  songer  à  un  corps  irritant,  à  un  calcul  qui,  venant  de  la 
vessie ,  aurait  soulevé  la  n^uquense  urélrale.  U  n*y  avait  pas  de 
calcul,  pas  de  graviers  dans  la  vessie,  pas  de  signes  d*inflamraa- 
lion  drconvoisine. 

A  côté  de  cette  pièce,  je  vous  citerai  une  autre  piècç  de 
M.  Fano.  On  aurait  dit,  à  priori,  qu*il  s'agissait  d'une  valvule 
aemblable  k  celte  dont  je  viens  de  (n'occuper.  iMaîs  elle  était  située 
à  la  paroi  supérieure  du  canal,  là  où  existent  surtout  les  lacunes 
de  iMorgagni.  C'était  une  fausse  route  ayant  traversé  la  muqueuse 
en  deux  points,  ainsi  qu'on  pouvait  s'en  assurer  avec  un  stylet; 
la  muqueuse  formait  un  pont  au-dessus  de  la  sonde. 

M.  BouRat^d  Hous  a  aussi  montré  due  disposition  assez  dém- 
thiifte,  Ce  sont  deux  valvules  dans  le  siège  de  la  valvule  dt 
Guérifl. 

Puis  viennent  deux  faits,  l'un  de  lM^  Gùyot^  c'est  uli  rélréoia* 
iièaiént  avec  fausses  routes;  l'autre  uh  rétréoissement  dû  à 
M.  Anciaux. 

A  ce  propos,  M.  Caudmont  a  appelé  l'attention  sur  la  disposi*- 
tiofi  du  rétrécissement  qui  était  bien  manifestement  situé  dans  It 
tissu  sous-muqueux. 

Vessie. 

M.  Caudmont  nous  a  fait  voir  un  titoule  de  pUtrépodr  ap- 
t)êfér  radention  sur  deux  points  ;  d*abord  sur  la  disposition  de 
\é  lèvre  antérieure,  qui  est  telle  qu'elle  se  déplace  pour  laisser 
sortir  l'urine,  ensuite  sur  ce  que  la  paroi  antérieure  de  la  vessie 
prend  au  voisinage  de  cette  lèvre  une  direction  htyriiontale 
d'aVànt  en  arrière,  tandis  que  jusque  là  elle  était  descendue  vétV 
ticalement.  De  sorte  qu'il  existe  une  Certaine  analogie  entre  l'in- 
sertion de  l'urètre  dans  la  Vessie  et  celle  des  uretères.  La  vessie  se 
trouve  fermée  par  la  pression  de  l'urine  sur  la  lèvre  antérieure^ 

A  Côté  de  cette  pièce  physiologique,  je  cltaserdt  plusieurs 
pièces  pathologiques  que  nous  devons  à  MM.  Ptrrini  Vemenkil 
el  GuyoUi  et  qui  demandent  quelques  détails 

un  malade,  en  1911,  reçoit  un  eoop  deféo  au-dessus  du 
phhh,  la  bdllë  ta  sortir  un  peu  an-dessus  de  la  grande  éebaii* 
étyite  Éeiatique.  La  malade  guérit  bien.  Bn  1849  il  est  vb\§0i 
^r  tid  eatjttrbé  vé^ieal.  On  [sentait  U  ThypogaHre  te«  tvmtur 
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àdsez  volatnineuse.  It  sortait  par  le  cathétérisine  d^ruritie  ptiru- 
lente,  mais  la  tumeur  ne  se  vidait  pas  complètement.  Le  malade 
ndeurt  d'une  péritonite  purulente.  À  t'autopsie  ontrbUire  derfière 
Ift  vessie  tin  vaste  abcès  communiquant  lârgétnent  avec  cet  ôf- 
gane  au  moyen  d'une  perforation  arfoudie.  Cet  ftbcés  âVait  èU, 
tons  nul  doute,  pouf  point  de  dépaft,  1^  plaie  par  arme  il  feu. 
Tel  est  le  fait  que  nous  a  rapporté  iM.  Perrin. 

Un  autre  intérêt  s'attache  à  la  pièce  que  mus  a  montrèi;  M,  €f*ti' 
veilhicr.  Il  s'agit  encore  d'un  abcès,  mais  ici  l'abcès  a  $ôn  stége 
en  délions  du  péritoine,  au  niveau  de  la  région  prostatique  et  du 
bas-fond  de  la  vessie.  lia  pour  origine  une  bleunorhagie  intense. 
Cet  abcès  s'est  ouvert  dans  le  péritoine  et  a  déterminé  une  péri- 
tonite pufUlente. 

Quant  II  la  communication  de  M.  Verneuiî,  elle  est  relative  à 
la  tuberculisation.  C'est  Une  plaque  tuberculeuse  qui  occupe  te 
bas-fond  de  la  vessie,  le  trigone  vésical,  qui  gagne  l'orifice  de 
de  l'urètre  et  se  prolonge  dans  un  dés  Uretères.  Mais  l'uretère, 
bien  que  dilaté  au-dessus  de  ce  point,  n'est  pas  oblitêfé  Com- 
plètement, ainsi  qu'on  a  pu  s*en  assurer. 

Dans  la  pièce  de  M.  Guyon,  il  s'agit  de  variées  du  eût  de  là 
vessie  dont  la  rupture  a  déterminé  une  hématurie  mortelle.  Cette 
lésion  est  admise  dans  quelques  auteurs,  par  Chopart ,  par 
exemple,  mais  il  n'etiste  aucun  fait  d'anatomie  pathologique  que 
Celui  de  M.  Guyon  à  l'appui  de  cette  assertion. 

£nfln  M  Êroca  nous  a  rapporté  un  fait  assesc  curieux  qui  s*est 
produit  à  la  suite  d'une  opération  de  circoncision.  Il  avait  eu  re- 
cours I  l'applicatloo  de  la  glace  pour  diminuer  ta  douleur.  L'o- 
péré fut  pris  de  dysufie  dans  la  soirée.  Il  S'est  peut-être  passé 
ict  Cê  qu'on  observe  asse2  souvent  après  l'application  des  réfri- 
gérants sur  les  artères. 

Teêtivule. 

91  mui  arrivons  maintenant  au  testicule  et  h  ses  euirëloppéâ, 
Uôus  trtiuvons  d'abord  pour  Vhématocèlé  trois  pièces  qu'on  peut 
mettre  eu  parallèle.  Ce  sont  trots  cas  d'hématocèle  siCrotaté  âvéc 
épaississemeftt  dé  ta  tuntquè  vaginale. 

L'un,  présenté  par  M.  Romt>eau,  opéré  par  là  castration. 

L'autre,  recueilli  comme  le  précédent,  daus  le  service  de 
m.  Tetpéan,  par  moi^-mêmé,  et  opéré  par  (é  séton. 
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Le  troisièiue,  que  j*ai  pu  voir  h  Thôpital  Cochin  et  qui  a  été 
opéré  par  M.  Gosselin  par  décortication. 

J'ai  iosisié  dans  nos  Bulletins  sur  les  idées  que  M.  Gosselin  a 
longuement  développées,  dans  un  mémoire  publié  dans  lesilr- 
chives  générales  de  médecine. 

M.  Parmentier  nous  a  apporté  un  testicule  encépbaloïde  en- 
levé sur  un  jeune  homme  dont  le  frère  a  été  opéré  Tannée  pré- 
cédente par  M.  Ricord  pour  une  semblable  tumeur. 

Un  antre  testicule,  également  cancéreux,  enlevé  chez  un  mal- 
heureux qui  avait  déjà  subi  une  semblable  opération,  un  an 
auparavant  Le  canal  déférent,  du  côté  précédemment  opéré,  était 
resté  perméable. 

Vous  n'avez  pas  oublié,  messieurs,  la  pièce  que  noos  a  fait 
voir  M,  Lorain.  C'était  une  grosse  tumeur  colloïde^  grosse 
comme  la  têie  d'un  fœtus,  et  qui  a  été  enlevée  complètement. 

On  trouvait,  au  bas  de  cette  tumeur,  le  testicule  et  i'épididyme 
sains.  J'ai  encore  présente  à  la  mémoire  l'histoire  d'un  malade 
qui  a  été  le  sujet  d'une  leçon,  faite  au  concours  pour  l'agrégation 
en  chirurgie.  Il  s'agissait  d'une  tumeur  plus  grosse  que  les  deux 
poings,  avec  des  bosselures  de  densité  inégale,  et  qui  donnait 
une  sensation  de  fluctuation  des  plus  trompeuses.  La  peau  était 
saine,  sans  changement  dans  sa  couleur.  Le  jeune  homme  était 
bien  portant  et  bien  constitué.  Les  avis  furent  partagés  pour  le 
diagnostic  :  les  uns  pensaient  qu'il  y  avait  du  liquide,  probable- 
ment de  la  sérosité,  dans  la  cavité  vaginale  et  peut-être  une  masse 
dénature  douteuse  englobant  le  testicule;  d'autres  croyaient 
qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  encépbaloïde;  d'autres,  enûn,  que 
le  testicule  était  sain  ;  on  sentait  au  bas  de  la  tumeur  une  bosse- 
lure isolée,  ayant  la  forme  et  la  consistance  du  testicule,  et  sur 
laquelle  la  pression  provoquait  une  douleur  caractéristique  ;  et 
au-dessus  de  lui  une  tumeur  de  nature  douteuse.  Une  ponction 
est  faite,  rien  ne  sort  par  la  canule.  On  enlève  la  masse  morbide, 
c'était  une  tumeur  colloïde,  et  le  testicule  était  sain  au  bas  de  la 
tumeur.  L'épididyme  était  sain  aussi,  mais  dissocié  et  occupant 
un  autre  côté  de  la  production  accidentelle. 

Les  erreurs  de  diagnostic  sont  si  fréquentes  dans  cette 
région!  les  maladies  prennent  quelquefois  un  types!  bizarre,  si 
singulier  I  Qui  oserait  affirmer  de  reconnaître  à  coup  sûr  une 
hématocèle,  une  hydrocèle»  un  causer  du  testicule?  Yoid  en- 
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core  d'aulrcs  faits  qui  viennent  à  l'appui   de  ce  que  j'avance  : 

iif .  Lorain  nous  a  montré  tin  abcès^  mais  un  abcès  bien  formé» 
aTéc  du  pus  facilement  reconnaissable,  dans  le  milieu  du  testi- 
cule même.  La  poche  purulente  était  entourée  de  canaux  sémi- 
nifères;  elle  s'était  développée  lentement,  graduellement,  sans 
jamais  provoquer  la  moindre  douleur,  sans  qu'on  pût  en  rap- 
porter l'origine  à  aucune  cause  appréciable. 

Il  est  quelquefois  aisé  de  reconnaître  des  tubercules  dans  le 
testicule;  la  pièce,  que  M.  Godart  nous  a  montrée,  était  dans  ce 
cas.  II  y  avait  eu  des  abcès,  il  restait  des  trajets  fistuleux,  etc.,  etc., 
et  après  l'opération  on  trouve  du  tubercule  dans  le  testicule  sous 
forme  de  noyaux  petits,  bien  limités,  et  aussi  dans  le  canal 
déférent. 

Mais  à  côté  de  celte  pièce,  M.  Denucé  nous  a  donné  une  ob- 
servation où  le  diagnostic  était  bien  embarrassant.  M.  Michon 
lui-même  a  été  surpris  de  ce  fait. 

Un  jeune  homme,  avec  toutes  les  apparences  d'une  bonne 
santé,  se  présente  à  la  consultation  de  M.  Michon.  Il  portait  sur 
l'un  des  côtés  du  scrotum  une  tumeur  fongueuse,  un  véritable 
champignon  gros  comme  le  poing. 

II  raconte  que  celte  maladie  a  débuté,  il  y  a  quelques  mois 
seulement;  qu'elle  s'est  promptement  ulcérée  et  qu'elle  a  de 
suite  végété  au  point  d'acquérir  son  volume  actuel.  Une  pre^ 
mière  hémorrhagie  assez  rebelle,  qui  a  un  peu  affaibli  le  malade^ 
s'est  faite  il  y  a  quelques  jours  ;  une  seconde  hémorrhagie  a  lieu 
dans  le  cabinet  de  M.  Michon,  hémorrhagie  très  rebelle  comme 
la  première.  M.  Micbon  pensa  de  suite  à  une  tumeur  encépha- 
loïde,  cependant  il  laissa  un  point  de  doute  en  considérant  l'âge 
et  la  constitution  du  jeune  malade  et  l'aspect  de  ce  champignon 
fongueux.  L'opération  est  décidée.  La  castration  est  pratiquée  te 
lendemain. 

Â  l'autopsie  de  la  pièce,  on  trouve  qu'il  s'agit  d'un  testicule 
tuberculeux.  On  rencontre  une  quinzaine  de  noyaux,  bien  limi^ 
tés,  bien  circonscrits,  enfermés  pour  la  plupart  dans  les  tubes 
séminiïères  très  dilatés. 

J'aurais  bien  encore  à  vous  parler  d'un  cancer  du  testicule  pré- 
senté par  M.  Bonfils,  mais  cette  pièce  est  surtout  intéressante  à 
un  autre  point  de  vue  et  nous  occupera  à  propos  des  reins  et  des 
uretères 
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$i  j*j)i  pais  (laos  deux  c^^r^S  ^îQ^r^nti  Içs  maludiet  cte$(  orgailHlti 
^^liito-uriiiaires  chez  Tboinme  el;  chez  U  ferpi^ç,  j*ai  rejeté  avfic 
inicniion  içs  affections  des  rçins  et  d^ç  qrçtères  pour  te$  répoir 
dans  un  seul  chapitre. 

Les  pièces  relj^ii?es  aux  ipajadies  des  r^ips  soQt  QqmbrçQS^, 
et  toutes  ont  offert  des  détails  intéressants. 

^ous  devons  à  M.  Fouchei'  une  anomalie  des  rein^  Qn  |f«u-^ 
vait,  à  cfae\al  sur  la  colonne  vertébralç,  un  rein  unique  ^q  forgiç 
de  croissant  à  convexité  supérieure  ;  mais  on  s'apçrçevait  bleu 
vite  que  cette  anomalie  était  due  à  la  soudure,  à  la  fusion  4^8 
deux  reins  par  leur  extrémité  supérieure.  On  retrouvait  deux 
calices,  deux  uretères,  deux  artères.  Il  semblait  qgiç  {es  deux 
reins  avaient  accompli  un  mouvement  de  rotation  surei]x-iT>4<peftt 
de  façon  qqe  leur  extrémité  inférieure,  restant  ep  place,  leiur 
extrémité  supérieure  s*était  inclinée  Tune  vers  l'autre  pour  ce 
confondre;  de  plus,  on  voyait  sur  Tun  des  deux  un  kyste  faisant 
saillie  à  la  surface. 

M,  Jessé  nous  a  montré  deux  reins  provenant  d'gne  fen>me 
morte  à  THôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Rostan,  ^  la  suite 
d'une  pneumonie.  Ces  deux  organes  étaient  criblés  de  kystes  de 
grosseur  variable.  Le  liquide  contenu  dans  les  poches  était  citrin, 
semblable  au  liquide  de  Thydrocèle  ;  il  ne  restait  presque  plus 
de  substance  rénale,  et  cependant  la  malade  n*était  pas  entrée  à 
rbôpital  pour  cette  affection.  L'urine  contenait  de  l'albumine 
et  à  une  certaine  époque  avait  été  sanguinolente. 

On  se  demande,  en  présence  d'une  semblable  observation, 
comment  pouvait  se  faire  la  sécrétion  urinaire,  comment,  sur- 
tout, une  lésion  aussi  étendue  donnait  lieu  pendant  la  vie  à  des 
symptômes  si  peu  «alarmants.  Nous  retroqverons,  dans  le  cours 
de  cette  revue,  des  pièces  qui  pourraient  encore,  à  un  autre 
point  de  vue,  suggérer  cette  réflexion  :  ou  peut  quelquefois  ar> 
river  pendant  la  vie  à  porter  le  diagnostic  de  ces  kystes  rénaua;. 
On  sent  dans  la  région  lombaire  une  tumeur  insolite,  indolente, 
fixe,  profondément  placée,  présentant  plusieurs  bosselures.  On 
peut  par  la  palpation  circonscrire  assez  bien  la  tumeur.  Â  l'aide 
de  la  palpation,  de  la  percussion,  en  tenant  compte  surtout  du 
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siégs  de  1^  JésiQQ  et  4<^  réte;i)d||e  je  la  ip^titép  op  pourra  arriver 
à  déterminer  que  la  lésion  appartient  bien  g^  rejp  et  i)Qn  ^  l^i  r^\^ 
et  911 4)i§.  p#n$  eerMips  cas  Fun»^  peut  cqntenjr  de  Talbumipe 
et  p)0p[io  dp  çangpomniiç  dfins  le  cas  rapporté  p^r  m,  Jepsé, 

dps  rpifii^  Jii|rYe«iue  ^ai)§  le  cours  d'^ne  û^vre  ftçarlaiiqe.  (ieUft 
b^morrhagie  était  caractérisée  par  des  caillots  remplissant  Iç  ç^-. 
li^  et  }q  bas8Îi|§(,  La  ve^ie  cootepait  aussi  ^\\  sang  fuêlé  ^  Tm- 
rine.  Il  §*était  fait  4ai9s  «es  organes  une  eibalatio^v^  comme  cçlg 
arriva  fréjfueioiQep^  dtm  (e  cours  4cs  fièyrei)  érpptives. 

Pour  (es  ^u6ercu/e«  daqs  leii  r^ips,  j^  citerai  le^  pîècçs  de 
4fi/.  Vemeuil^  Perret^  Bailly. 

Pana  Tiipe,  ou  retrouvait  presque  le  type  de  ce  genre  d'^liér^- 
tîQO  :  le  tu)i0rcule  ^Yait  çurtoq^  eqvahi  je  caljce  e(  le  bassinçt  §t 
infiltra  l^urs  parois.  Le  r^in  offrait  upe  série  de  loges  purulçntes^ 
cQfpmiiniquant  er^tre  elles  à  Faide  du  bassinet. 

Pour  les  autres ,  le  rein  était  réduit  presque  à  une  espèce  de 
coque  Qiireuse  pleine  4fi  tubercules.  Cihpsç  ren)ftrqt)at)le,  aucun 
sf  mptôme  pendant  la  ¥ia  n*^mi  (^il  ^ppçonner  cette  altéraliou  | 

L'up^  de  eas^  pièces  «^vait  encore  up  autre  intérêt.  Le  rein,  de- 
placéf  formait  sur  la  p^roi  abdomip^le  ppe  tuipopr  assez  volur 
iniuepçe^  gtfibile,  placée  sur  )e  côté  de  lo  ligne  médiane  desîç^p- 
dlipl  vers  Isi  losse  iliaque,  e(  avait  doppé  lieu  à  une  ^rreiir  de 
diagnostic.  Oa  Tavaii  pri§  pour  ub  )cyste  de  Tovaire. 

J'ai  vii^daps  le  service  de  H-  Ycilpeau  un  exemple  dç  déplace- 
ment d'op  d§8  F^n&  Ijp  chirprgiçn  avait  pris  cet|e  tuqiepr  po^r 
la  raie,  pu  aut<F0  avai(  sopgé  j|  une  tpmeprde  formatipp  nouvelle, 
et  cependant  la  percussion  faisait  retrouver  la  rated^ps  sa  position 
normale. 

Ces  dépil^^pienta  du  reip  sopt  ^e^  fréquents  çt;  ont  doppé, 
lieu  à  toute  sorte  d'erreurs  (je  diagnostic  comme  (laps  les  f^^ 
que  je  viens  de  citer  :  un  rein  est  pris  pour  un  kyste  de  Tovaire, 
pour  une  rate.  Jl  y  a  quelques  Jours,  up  docteur  bien  conup 
lisait  à  l'Académie  une  observii^tion  dapsi  iaqpelle  une  tumeur  du 
rein  avait  constamment  ét^  prise  pour  une  tumeur  de  la  rate,  et 
l'aptopsie  at^^le  vint  fixer  le  diagnostic, 

A  côté  de  cette  pièce,  je  mentionnerai  up  ç^s  de  pyélo-né- 
pbritei  rapporté  par  M.  GuyQt.  La  maladie  était  consécutive  à 
«n  r^U'éi^meiu  dç  Turètr^»  9  pu^  çysute  purulente.  Les  d§i^ 
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reins  étaient  pleins  de  pus.  C'est  la  lésion  des  reins  qui  a  déter- 
miné la  mort  du  malade. 

Pois  deux  autres  cas  dans  lesquels,  à  la  suite  d'un  calcul  retena 
dans  le  bassinet,  les  reins  ont  été  conTertis  en  une  poche  puru* 
lente.  Sur  Tune  de  ces  pièces,  qui  nous  été  présentée  par  M.  Lan- 
dry, le  rein  droit,  énormément  dilaté,  pouvait  faire  croire  à  une 
tumeur  du  foie. 

Parmi  les  causes  des  affections  des  reins,  la  goutte  est  une  des 
plus  communes.  M.  Chairou  nous  en  a  rapporté  un  exemple.  Le 
malade,  qui  avait  eu ,  pendant  la  vie,  plusieurs  accès  Se  goutte, 
qui  présentait  an  niveau  des  articulations  des  doigts  des  déforma- 
tions caractéristiques,  qui  avait  rendu  plusieurs  fois  de  petits 
graviers  (coïncidence  de  la  gravelle  et  de  la  goutte  sur  laquelle 
insiste  M.  Rayer  ;  selon  cet  auteur,  quatre-vingt-dix-neuf  fois 
sur  cent,  il  se  formerait  dans  l'urine  des  goutteux  des  concré* 
tions  d'acide  urique),  le  malade,  dis-je,  succomba  à  une  stoma- 
tite et  une  pharyngite  intense. 

Les  reins  atrophiés  étaient  très  adhérents  aux  parties  voisines; 
ils  étaient  friables,  les  uretères  dilatés  et  rouges  annonçaient  qu'il 
avait  passé  par  là  des  calculs  rénaux  et  que  ces  conduits  avaient 
été  le  siège  d'inflammation  plus  ou  moins  vive.  La  vessie,  ratatinée, 
offrait  un  type  de  vessie  à  colonnes  ;  d^  plus,  les  reins  étaient 
criblés  à  leur  surface  de  kystes  de  différentes  grosseurs,  altération 
qui  paraissait  être  indépendante  de  la  diathèse  goutteuse. 

Sur  une  pièce  de  M.  Voisin,  on  voyait  d'un  côté,  avec  un  rein 
atrophié,  réduit  presque  à  une  coque  fibreuse,  un  uretère  dilaté 
et  une  artère  rénale  rudimentaire.  L'autre  rein  avait  augmenté 
de  volume.  On  pouvait  se  demander  s'il  s'agissait  d'une  atrophie 
congénitale ,  mais  l'uretère  dilaté  écartait  cette  idée,  ou  d'une 
atrophie  résultant  d'un  calcul  rénal  qui  serait  descendu  dans 
l'uretère  et  dans  la  vessie,  et  si  l'atrophie  de  l'artère  rénale  n'a« 
vait  pas  été  la  conséquence  de  cette  lésion,  seconde  hypothèse 
émise  par  M.  Caudmont,  paraissant  la  plus  probable. 

Nous  devons,  k  M.  d'Ornellas ,  deux  observations  de  maladie 
de  Bright  avec  phénomènes  comateux  et  absence  d'œdeme^  et  à 
M.  Gharcot  un  rapport  remarquable  sur  l'historique  et  la  des- 
cription de  cette  maladie. 

Ces  deux  états  pathologiques  (absence  d^anasarque,  phéno- 
mènes cérébraux)  se  combinent  souvent  ensemble  et  rendent  le 
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diaj^ostic  de  la  oéphrite  albuinÎBeuse  fort  difficile;  Tone  on 
l'autre  de  ces  compllcatioas  »  quelquefois  Tune  et  l'autre  en 
même  temps,  se  rencoatreut  assez  souvent,  surtout  eo  Angleterre 
et  en  Allemagne,  où  Grégory  Ta  notée  vingt  fols  sur  quarante. 

Alais  les  accidents  cérébraux  peuvent  se  rencontrer  dans  k 
néplirite  albuinlneuse  et  dans  d'autres  maladies  des  reinsi  la  né- 
phrite simple,  la  pyéiite,  les  kystes  avec  ou  sans  acéphalo- 
cystes,  etc.  (Rayer),  et  dans  ces  cas,  tantôt,  comme  dans  les 
faits  de  M.d'OrncUas,  il  y  a  des  lésions  cérébrales  qui  expliquent 
ces  symptômes  ;  d'autres  fois  il  n'en  existe  pas.  C'est  en  se  fooH 
dant  sur  ces  complications  des  maladies  de  reins,  sur  ces  sym- 
ptômes cérébraux  à  marche,  à  type  particulier,  que  Frericlis  a 
admis  une  maladie  particulière  qu'il  appelle  intoxication  ttré'^ 
mique  à  foroie, aiguë  ou  chronique  et  parfaitement  reconnaissa- 
ble.  Mais,  quoi  qu'en  ait  dit  Frerichs,  c'est  plutôt  par  les  sym- 
tomes  du  côté  des  reins,  que  par  les  symptômes  cérébraux  qu'on 
retrouve  la  cause  de  ces  phénomènes. 

Dans  ces  cas  souvent,  corpme  dans  une  observation  de 
M.  d'Oruellas,  il  y  a  diminution,  puis  suppressiqn  de  sécrétion 
urinaire.  La  cause  des  pbéoomènes  cérébraux ,  suivant  les  au- 
teurs allemands,  c'est  l'accumulation  excessive  de  l'urine  dans 
le  sang  et  surtout  la  transformation  de  cette  substance  en  car- 
bonate d'ammoniaque  à  l'aide  d'un  ferment  particulier.  Il  pa- 
raît bien  établi  que  l'urée  entre  en  abondance  dans  le  sang  des 
albuminuriques,  et  l'on  retrouve  aussi  le  carbonate  d'ammonia- 
que dans  les  sueurs,  dans  les  matières  vomies,  dans  l'air  expiré» 
soit  à  l'aide  d'un  papier  de  tournesol  rougi  par  un  acide  et  que 
l'on  approche  des  lèvres  (l'air  expiré  ramène  la  couleur  bleue), 
soit  h  l'aide  d'une  baguette  trempée  dans  l'acide  chlorhydriquc  et 
qui  donne  des  vapeurs  blanches. 

Je  n'ai  pu  résister  au  désir  de  vous  esquisser  le  rapport  de 
M.  Charcot. 

J'ajouterai  encore  quelques  mots  sur  les  maladies  des  reins. 

M.  Vidal  nous  a  montré  une  phlébite  de  l'artère  rénale.  Le 
malade  présentait  en  outre  une  hypertrophie  des  reins,  une  phlé- 
bite des  veines  crurales,  une  entéro-colite  pseudo  membraneuse, 
une  ostéite  scrofuleuse  des  vertèbres. 

EnGn  une  pièce  de  M.  Bonfils,  Un  malade  était  atteint  d'un 
cancer  encéphaloïde  du  testicule  et  du  cordon  avec  tumeurs  sem- 
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Uahkt  dans  ka  gangUons  lombaires  et  idm  k  Me  ;  de  plos,  on 
trenvatl  dans  la  cavilé  abdominale  ane  tumeur  de  la  grosseur 
d'une  tète  de  aouveau-^né^  plutôt  sitaèe  à  droite  qu'à  gauche,  et 
rappelant  par  sa  structure  le  iongusbématode.  En  haot  de  cette 
tumeur  on  voyait  une  bosselure  assez  r^ulière,  fluctuante.  .On 
iacise  cette  tumeur  et  Ton  volt  de  suite  qu'il  s'«^it  du  rein  de 
ce  côté,  rempli  de  pus.  Jamais  on  n'ayait  observé  de  pus  dans 
Vurine  de  ce  malade,  et  jamais  on  n'avait  noté  de  symptômes 
spéciaux.  Vuretère,  sans  être  oblitéré,  était  comprimé  par  la 
tumeur,,  et  il  fallait  pousser  le  stylet  avec  une  certaine  force  pour 
k  faire  pénétrer. 

Les  oblitérations  de  li*uretère  sont  des  aSections  fort  rares. 
Cette  lésion  est  indiquée  dans  l'observation  à  laquelle  j*ai  défà 
fait  allusion.  Dans  ce  cas  aussi  on  aurait  pu  en  dire  autant  si  Ton 
s'était  borné  à  nn  examen  assez  superficiel.  Cependant  le  Hqoide 
purulotti  reoferoié  dans  le  rein  ne  s'échappait  pas  parles  urines. 

Système  nerwenx* 

M,  Voisin  nous  a  montré  une  hémorrhagie  dans  un  des  ven- 
tricules latéraux.  Le  sujet  avait  présenté  pendant  la  vie,  et  subite- 
ment, de  Tincohérence  dans  les  idées,  de  l'agitation,  et  fût  con- 
duit à  Bicêtre.  Peu  de  jours  après  son  entrée,  il  présenta  des 
symptômes  de  coma,  de  la  stupeur  ébrreuse  ;  cependant  on  pou- 
vait observer  une  perte  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité ,  plus 
marquée  d'un  côté  que  de  Tautre;  Il  meurt,  et  l'on  trouve  la 
lésion  dont  je  viens  de  parler. 

A  côté  de  cette  pièce,  j'en  placerai  une  autre.  C'est  une  apo- 
plexie méningée  présentée  par  M.  Vidaly  recueillie  sur  un  jeune 
enfant  qui  avait  eu,  pendant  sa  maladie,  des  convulsions,  de  l'as- 
soupissement, des  vomissements ,  du  strabisme ,  àes  signes  de 
méningite.  11  se  rétablit  et  meurt  peu  de  jours  après  d'une  bron- 
cho-pneumonie double.  On  trouve  dans  l'arachnoïde  un  épan- 
chôment  formé  de  caillots  étalés  et  stratifiés. 

Pois  c'est  un  tubercule  du  cet^velet  qui  nous  est  apporté  par 
M.  Prosty  qui  n'a  donné,  pendant  la  vie,  lieu  à  aucun  symptôme 
qui  eût  pu  faire  soupçonner  sa  présence.  Ce  fait  viendrait  confir- 
mer une  loi  établie  par  M.  Ândral  :  que  les  tumeurs,  qui  se  dé- 
veloppent lentement,  n'amènent  le  plus  souvent  aucun  désordre 
dans  les  organes  qui  les  entourent. 
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M.  Mmaén^w  a  montré  uû  exemple  d»  contusion  diffuse.  Il 
s^agk  do  naMe  doni  il  a  d^  été  qoestios,  à  propos  des  fractures 
du  féoMiret  du  bassin.  Ce  Uessé  avait  perdu  connaissauce  au 
moment  de  l'accident.  II  ne  répondait  à  aucune  question  ;  ti 
n'avait  ut  couaa  ni  paralysie,  mais  »  au  aïoindre  attouctiemeiu,  il 
s'agitait,  cberdiait  à  frapper  les  personnes  qui  Tentouraient,  etc. 
A  Tautopaîe  on  trouva  de  larges  surbces  contuses  »  des  noyaux 
apopopiectiques. 

Â  côté  de  ce  fait,  M.  Broca  nous  en  a  cité  un  autre.  Uq  na«^ 
Me  est  apporté  à  rHôtel-Dieu;  il  offre  tous  les  signes  que  je 
viens  deciter,  et  Tautopsié  ne  déi^ntre  aucune  trace  de  eontu-^ 
sien,  de  piqueté,  dans  aucun  poiat  de  Teocéphale. 

iM  nature  semi>le  souvent  se  jouer  de  toutes  les  classifiealioas 
que  Ton  a  voulu  et  que  l'on  veut  encore  établir.  Ainsi  M.  Bouil* 
laud,  se  fondant  sur  une  foule  d'observations  fort  bien  prises^  fort 
bien  interprétées,  émet  l'opiaion  que  la  perte  de  ta  parole  cuïti* 
cide  avec  une  altération  des  lobes  antérieurs  du  cerveau.  Je 
vous  ai  déjà  rappelé,  à  propos  des  maladies  des  os»  iiu  fait  de 
M.  Charrier  qui  vient  à  l'appui  de  la  doctrine  de  notre  savant 
professeur  de  ctioique  médicale. 

.  A  côté  de  celui-là,  j'en  citerai  un  autre  de  M^  Ciuiirou.  Chei 
on  maUde,  il  y  a  perte  de  la  parole,  une  conservation  complète 
de  l'intelligence,  et  l'on  trouve  à  l'autopsie  une  apoplexie  ménin* 
gée  à  la  partie  postérieure  et  inférieure  d'un  as»  lobes  du  cerveau. 
Celte  présentation  nous  a  valu  une  communication  fort  imérei^ 
santé  de  M.  Marcé  sur  rinterprétattoo  de  ces  symptômes* 

Je  n'en  unirais  point  si  je  voulais  mettre  en  r^ard  tous  les 
iiaitsqui  semblent  s'appuyer,  se  contredire  les  uns  les.  antres.  Je 
n'ai  voulu  que  liire  ressortir  l'intérêt  qui  s'attache  aux  préseï^ 
tations  qui  nous  ont  été  faites. 

Parmi  les  maladies  qui  peuvent  affecter  i'organé  de  la  vision, 
Vêmaurose  est  une  des  plus  fréquentes  et  des  plus  reduuLables. 
Klie  fait  le  désespoir  des  chirurgiens,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas»  Elle  peut  guérir  quelquefois,  mais  le  plus  souvent  elle 
est  au-dessus  des  ressources  de  l'art,  et  ceiie  désolante  propos!^ 
tion  est  surtout  vraie  quand  il  y  a  quelque  lésion  analo^nique  y 
comme  cela  existait  dans  une  pièce  qui  nous  a  été  piéseutée  par 

L'amaurose  acddenteUe  peut  avoir  pour  point  de  déport  l'en- 
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céphale  ou  le  globe  oculaire.  Dans  le  premier  cas,  l'atropbie  des 
bandeleUes  optiques,  du  chiasma,  des  nerfs  optiques,  ncarche^o 
centre  à  la  périphérie,  et  elle  est  d'autant  plus  étendue  que  l'a- 
maurose  date  de  plus  loin. 

L'atrophie,  au  contraire,  gagne  de  proche  en  proche,  de  la 
périphérie  vers  le  centre,  des  nerfs  optiques  vers  le  chiasma 
quand  la  cécité  a  commencé  par  le  glofole  oculaire,  l'opacité  de 
la  cornée,  du  cristallin,  une  lésion  de  l'humeur  vitrée,  de  la  cho- 
roïde, de  la  rétine,  etc.,  etc. 

Dans  un  fuit  de  M.  Basiien,  l'amaurose  était  coosécutive  à  des 
kératites  à  répétition ,  à  une  opacité  complète  des  deux  cornées. 
L'atrophie  était  très  marquée  pour  les  nerfs  optiques  ;  elle  était 
moins  évidente  sur  le  chiasma,  peu  apparente  sur  les  bandelettes 
optiques. 

Deux  pièces  pathologiques  consignées  dans  nos  Bulletins  soot 
relatives  aux  névrômes.  L'une  de  M.  Vemeuil^  l'autre  de  M,  Fano; 
toutes  deux  intéressantes,  à  deux  titres  différents. 

La  première  est  une  tumeur,  développée  sur  le  trajet  du  nerf 
sciatique  poplité  externe,  et  opérée  par  M.  Robert.  A  la  périphé- 
rie on  Toit  s'épanouir  les  fibres  nerveuses,  puis  on  trouve  que  la 
tumeur  est  formée  de  tissu  fibro- plastique  ;  et  plus  au  centre,  où 
elle  est  plus  ramollie,  plus  fongueuse,  de  tissu  fibro-plastique  et 
de  graisse. 

La  seconde  est  un  moignon  résultant  d'une  amputation  du 
bras.  Tous  les  nerfs  qui  terminent  ce  moignon  sont  renflés,  et 
leur  renflement  acquiert  pour  la  plupart  au  moins  le  volume 
d'un  œuf  de  pigeon. 

L'a  science  possède  bon  nombre  de  cas  semblables,  mais  il  y  a 
peu  de  pièces  où  cette  altération  soit  aussi  complète. 

Tnmenrs  malignes. 

La  tribune  de  l'Académie,  la  presse  rententissent  encore  de  la 
grande  et  mémorable  discussion  delà  curabilité  et  du  diagnostic 
du  cancer.  On  a  jeté  un  coup  d'oeil  sur  le  passé,  on  a  fait  justice 
de  presque  toutes  les  erreurs  qui  semblaient  avoir  encore  droit 
de  domicile  ;  et  cette  discussion  a  eu  l'incontestable  avantage  de 
montrer  l'état  de  la  science.  Ainsi  que  l'a  dit  un  des  orateurs 
éminents  de  l'Académie  de  médecine ,  celui  qui  aurait  employé 
les  arguments  dont  on  s'est  servi,  dans  la  même  enceinte,  il  y  a 
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dix  ansi  attrait  été  de  plua  d'oa  siècle  en  retard.  Cette  lutte  est 
eacore  trop  réceute,  pour  que  j'enire  ici  dans  des  généralités  sur 
les  pièces  que  je  tais  faire  passer,  sous  vos  yeux.  Je  ne  ferais  que 
copier  ce  qui  a  été  dit  et  redit.  Mais  je  yeux  revendiquer  la  part 
delà  Société  anatomique  dans  cet  immense  prc^rès.  C'est  dans 
nos  Bulletins  qu'on  retrouve  le  mémoire  si  remarquable  de 
M.  Lebert  sur  rbypertrophie  mammaire; -^  et  sans  remonter 
bien  haot,  il  suffit  de  jeter  un  coup  d*œil  sur  les  travaux  des 
années  précédentes,  sur  le  compte  rendu  de  nos  prédécesseurs, 
et  de  voir  comment  sont  appréciées  les  tumeurs  épithéliales,  flbro- 
I^sliques,  cancéreuses. 

.rai  déjà  touché  aux  tumeurs  épithéliales ^^  Tarticle  Appareil 
digestif.  Je  vous  mentionnerai  ici  deux  pièces,  Tune  de  M.  Go- 
dort,  l'autre  de  M.  Parmentier^  toutes  deux  relatives  à  des  cau- 
croîdes  des  lèvres  et  du  plancher  de  la  bouche  ;  la  première  pro- 
venant d'une  autopsie,  la  seconde  d'une  opération  pratiquée  à  la 
maison  de  santé. 

Dans  celle-là,  la  tumeur  a  envahi  l'os  maxillaire  inférieur, 
l'os  hyoïde,  les  cartilages  thyroïde  et  cricoïde,  les  muscles  slerno- 
byoïdeus,  sterno-thyroïdiens,  les  ganglions  sous-maxillaires.  La 
malade  a  succombé  à  des bémoirhagies  répétées.  L'examen  de  la 
pièce,  fait  avec  soin,  fit  connaître  qu'elle  était  formée  de  cellules 
épithéliales.  Il  n'y  avait  rien  dans  les  viscères.  —  Dans  celle-ci  le 
cancroïJe  avait  envahi  le  plancher  de  la  bouche  et  l'os  maxillaire 
inférieur  à  la  partie  interne  de  la  symphyse  du  menton.  —  Àbla  • 
tion  de  la  partie  malade,  résection  du  maxillaire  inférieur.  —  Le 
malade  est  guéri  de  son  opération;  mais  est-il  à  l'abri  d'une  ré^ 
ddiveîLe  retour  du  mal  est  si  fréquent  et  souvent  si  rapide, 
que  je  n'oserai  jamais ,  pour  ma  part,  porter  un  semblable  pro- 
nostic. Les  tumeurs  épithéliales  repullulent  avec  une  opiniâtreté 
désespérante ,  mais  peuvent-elles  se  généraliser?  peuvent-elles, 
en  récidivant,  renfermer  des  cellules  cancéreuses  lorsqu'elles  n'en 
ont  pas  présenté  tout  d'abord  ?  J'appelle  votre  attention  sur  ces 
faits.  C'est  dans  les  hôpitaux,  c'est  dans  une  observation  attentive, 
exacte,  suivie,  c'est  dans  un  examen  qui  ne  laissera  rien  à  désirer 
qu'on  trouvera  la  solution  définitive  de  ce  problème.  Mais  je  dois 
vous  rappeler  les  observations  que  M.  Velpeau  a  citées  à  l'Aca- 
démie, et  chacun  sait  la  grande  valeur  des  assertions  du  profes- 
seur de  la  Charité. 


èM  BULLETINS 

Nous  ne  toyons  è  la  Sodiéié  que  des  cas  inres  deMnetir^  €«ii- 
téreuses,  et  cette  rat*elé  leur  vient  ou  de  ieor  siège  ou  de  l'âge 
des  sujets  sur  lesquels  on  les  observe,  etc«  C'est  ce  ^oieipliqiie 
pourquoi  je  n'ai  que  peu  de  pièces  à  vous  rappeler. 

D'abord  un  cancer  de  ravaut4)ras  bien  limité,  que  nom  devons 
I  M,  Voiàeau. 

Puis  un  cancer  du  tnaxiliaire  supéHeur  présenté  par  M.  L&rain 
et  qui  avait  envabi  l'ceil,  Torbîte  et  le  nerf  optique. 

Puis  une  tumeur  c(meéreu$e  dt^  l'aMometi^  qui  nous  a  été 
apportée  par  M.  Geupii^  et  qui  mérite  de  nova  arrêter  un  instant. 
Cette  tumeur  a  été  observée,  sur  une  jeune  fille  de  donze  a»», 
tuberculeuse  ;  -^  son  origine  remontait  à  onze  mois;  elle  occu- 
pait une  grande  partie  de  la  cavité  abdominale  et  rappelait,  par 
sa  forme,  tant  pendant  la  vie  qu'à  l'autopsie,  dn  utérus  gravide. 
On  avait  cm  tout  d'abord  qu^il  s'agissait  d'une  masse  de  gau<^ 
glions  tuberculeux,  mais,  à  l'ouverture  du  cadavre,  on  trouva  que 
cette  énorme  tumeur,  située  en  dehors  du  péritoine,  était  un 
vrai  cancer  à  cellules  et  noyaux  caractéristiques.  Cette  maladie 
avait,  pendant  les  derniers  temps  de  la  vie,  déterminé  une  obli- 
tération de  la  veine  cave  inférieure  avec  oâdème  des  membres 
inférieurs^  etc. ,  ete, 

Â  côté  de  cette  pièce,  doit  être  rangée  uue  observation  qui 
nous  a  été  communiquée  par  M.  L.  BUn,  de  diathhe  cmwérttse, 
chez  un  enfant  de  douze  ans.  On  trouvait  des  noyaux  cancéreux 
dans  presque  tous  les  organes  et  dans  presque  toutes  les  parties 
du  corpsi 

Si  nous  passons  aux  ttrnieurs  fJbro^plmtiques  «  c'est  siHtout 
pour  elles  qu'il  ^st  important  d'enregistrer  les  feits  qui  se  pré^ 
sentent  à  l'observation.  Si  en  effet,  dans  la  plupart  des  cas,  on  a 
pu  pos^  en  fait  que  ces  tumeurs  se  comportaient  comme  les 
tumeurs  épttbéliales,  si  l'on  a  pu  dire  qu'elles  étaient  locales, 
qu'elles  t^epuilulaient  sur  place,  il  ne  manque  pas  d'exem;^ 
mainlenant  oà  de  semblables  tumeurs  se  sont  génâ^iisées.  On 
arrivera^  je  l'espère,  à  classa,  anatomiquement  et  cliniquement, 
tes  caractères  de  chacune  de  ces  variétés,  mais  jusqu'à  présent 
bernons^-ttous  à  rapporter  les  faits  tels  que  nous  les  connaissons. 
Ce  que  l'on  peut  affirmer,  c'est  qu'il  existe  des  productions  mor- 
bides dans  lesquelles  on  retrouve  un  élément  «nalomique  ^cial, 
l'élément  fibro-plastique,  fibres,  noyaux,  etc.^  Hc« 
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Dans  l'oiie  il  s'agk  d'oiie  tunieitr  de  l'efxtrémifé  inférveuire  ^ 
fémur  opérée  par  M.  Lenoin  DiagtMMie  :  encbondrome,  oftléo^ 
coodrophyte,  etc.  L'amputation  est  pratiquée  aussi  haut  que 
poBsiide,  bien  au  delà  des  limites  du  mal.  L'etwneu  de  la  piète 
montre  qu'elle  est  coBstitmèe  par  du  tissu  fidro-plastique,  et  de 
plus  on  a  retrouvé  de  ces  aiguilles  Osseiees  qui  étaient  «utr^ois 
un  des  signes  caractéristiques  du  oancer.  —  Depuis  nous  amng 
appris,  par  notre  honorable  président,  que  le  jeune  malade  (18  à 
20  ans)  était  guéri  de  «on  ampuMion ,  aMit  t]u'il  s'était  montré 
d'autres  tumeurs  à  la  tête  et  probablement  dans  la  région  dor- 
sale. C'est  là  encore  un  (ait  de  généralisation  de  tumeurs  fiiiro- 
plastiqneev 

M.  Veraeuil  nous  a  présenté  une  tumeur  fonguettsei»  située 
derrière  l'articulation  tibio-tarsienne,  ayant  son  siège  dans  les 
gaînes^des  tendons  fléchisseurs  des  orteils  et  jambier  postérienr, 
et  H  a  rapproché  de  cette  pièce  les  altérations  analogues  q«e  Ton 
retrouve  dans  les  maladies  anciennes  des  bourses  séreuses  pré^ 
rotuiiennes,  tendineuses,  et  aussi  des  bourses  séreuses  acciden- 
telles, comnoie  il  aitive  dans  le  cas  de  saillie  de  Tarticttlation 
métacarpo-pbalangienne  du  gros  orteil. 

Ou  retrouve  aussi,  dans  ces  fongosités,dn  tissu  fibroiilastique. 
Or,  il  est  des  cas  où  l'on  obtient  des  guérisons,  à  l'aide  de  diverses 
médications  locales  (fer  rouge,  cautères,  vésicatoires,  etc.),  et 
générales  {iodurées,  ferrugineuses,  toniques^  etc.)  ;  des  cas,  an 
contraire,  où  il  faut  avoir  recours  à  teur  extirpation. — Il  est  aasec 
cttrieut  de  suivre  œ  tissu  fibro- plastique  depuis  lesfongosttés  ar- 
ticulaireS)  tendineuses,  etc.,  jusque  dans  les  tumeurs  qui  se 
développent  «ccidenteltenient  dans  telle  ou  telle  région ,  depuis 
leur  état  le  plus  simple  jusqu'à  leur  développement  le  plus 
afireux.  Il  y  a  encore  là  le  sujet  de  recherches  noœbreunes,  ié- 
condes  en  conséquences  pratiques. 

Mais  je  ne  veux  pas  quitter  ce  sujet  sans  dire  un  mot  de  l'uti- 
lité du  microscope  dans  certains  cas  pour  éclairer  le  diagnostic  » 
et  sans  vous  rappeler  une  autre  communication  de  M.  Veraeuil 
qui  résumera  toute  ma  pensée. 

Un  malade,  dans  le  service  de  M.  Maisonneuve^  portait  à  la> 
partie  postérieure  du  cou,  et  profondément  située,  une  tumeur 
dont  le  diagnostic  était  difficile  et  incertain.  Une  ponctieo  est 
^aîte  :  la  petite  parcelle  qui  est  retirée  avec  le  trocart  est  exa- 
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minée,  et  l'on  trouve  desooyaoz  fibnwplasiiques.  La  tuoseor  est 
enlevée ,  eiaininée  de  nouveau ,  et  Ton  constate  les  mêmes  élé- 
ments anatomiques. 

Enfin  M,  Vaiuirin  nous  a  présenté  une  tumeur  fibreuse  de  la 
cuisse^  grosse  comme  la  tête  d'un  enfant,  qui  a  été  enlevée  par 
M.  Malgaigne;  tumeur  que  Ton  peut  rapprocher  des  tumeurs 
fibreuses  récidivantes  des  Anglais. 

WwêneUoum  pmrmmUem. 

Les  hydatides  ont  été  observées  dans  toutes  les  parties  du  corps, 
dans  presque  tous  les  organes,  dans  le  cerveau,  le  poumon,  le 
foie,  ia  rate,  les  reins,  les  testicules,  dans  les  os,  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  dans  la  mamelle,  en  un  mot  dans  presque 
toutes  les  régions  du  corps.  Chaque  année  nous  avons  à  enregistrer 
plusieurs  exemples  de  ces  productions  et  Ton  pourrait,  en  rap- 
prochant tous  les  faits  consignés  dans  nos  Bulletins,  réunir  une 
riche  et  précieuse  collection. 

Nous  devons  à  M.  Rombeau  un  ky^e  hydatique  de  la  rate 
d'un  développement  énorme  ;  —  à  ilf.  Duchaussoy  un  hyste  hy-* 
daiique  du  foie  ouvert  dans  l'estomac  pendant  la  vie.  Le  malade 
a  rendu,  par  l'anus,  des  flocons  blanchâtres,  que  l'on  a  parfaite* 
ment  reconnus  pour  des  débris  d'bydatides;  —  à  M.  Aitbre  un 
hyste  hydatique  de  chacun  des  deux  pounums.  Pendant  la  vie  on 
avait  observé  des  signes  de  tubercules  et  de  pleurésie. 

Cette  présentation  me  conduit  à  vous  parler  d'une  f»èce,  qui 
nous  a  été  montrée  par  M.  Pinaut,  et  d'un  excellent  rapport  de 
M.  Houêl,  sur  cette  observation.  On  trouve  des  hydatides  dans  le 
Me,  dans  la  rate,  le  poumon  ;  il  ne  reste  presque  plus  de  tissu 
pulmonaire,  et  l'on  se  demande  comment,  avec  une  pareille 
lésion,  l'asphyxie  n'a  pas  tué  la  malade  plus  promptemenL 

Ce  que  je  dis  pour  le  poumon  je  pourrais  le  dire  aussi  pour  le 
cas  où  les .  reins  ont  été  presque  complètement  envahis  par  des 
kystes  multiples  ou  par  des  hydatides,  alors  qu'on  n'observe 
presque  aucun  symptôme  du  côté  des  voies  urinaires.  Mais  reve- 
nons à  nos  poumons. 

Dans  la  pièce  de  M.  Pinaut ,  les  bronches  ne  s*ouvraient  nulle 
part  dans  le  kyste;  dans  celle  de  M.  Àubré,  le  kyste  communi- 
quait en  plusieurs  endroits  avec  les  bronches.  L'une  et  l'autre 
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disposition  s'oinervent  quelqaefois  sur  le  môme  sujet,  lorsqu'on 
reacoDire  plusieurs  kystes,  séparés  dans  le  même  organe,  ou  dans 
les  deui  poumons. 

S*il  est  démontré  que  les  bydatides  sont  enveloppées  d'un 
kyste  fibreux  dans  le  foie,  dans  la  rate,  dans  le  rein,  etc.,  il  est 
admis  par  presque  tous  les  auteurs  que  ces  productions  parasites 
sont  entourées  par  le  tissu  même  de  l'organe  dans  le  cerreau,  le 
poumon,  etc. 

Or,  déjà  plusieurs  fois,  M.  Houël  avait  observé  un  kyste  d'en- 
veloppe pour  les  bydatides  du  poumon,  et  ce  fait  est  pour  lui  hors 
de  doute  maintenant,  ainsi  qu'il  l'eiprime  nettement  dans  le  rap- 
port que  je  vous  ai  cité  tout  è  l'heure  :  de  façon  que  le  cerveau 
serait  le  seul  organe  qui  échapperait  à  la  loi  générale  d'enkysté* 
ment  des  bydatides. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  à  la  distinction  des  bydatides  multiples  ; 
je  renvoie  au  compte  rendu  de  i^l.  Denucé  et  à  une  communi- 
cation de  M.  Galliet,  imprimée  dans  nos  Bulletins. 

Vous  n'avez  pas  oublié,  messieurs,  la  pièce  que  M.  Vautrin  a 
mise  sous  nos  yeux,  curieuse  surtout  à  cause  de  sa  rareté  dans 
nos  contrées. 

Un  malade  qui  arrivait  de  Bombay,  où  le  (fra^onneau  s'observe 
assez  souvent,  est  entré  dans  le  service  de  M.  Malgaigne,  pré- 
sentant derrière  le  talon,  entre  le  tendon  d'Âcbilleet  la  malléole, 
une  élevure,  rouge,  semblable,  quant  à  sa  disposition,  à  une  dilata- 
tion variqueuse.  Cette  tumeur  s'était  développée  graduellement, 
lentement ,  et  elle  était  le  siège  d'un  prurit  fatigant  et  incom- 
mode. Le  diagnostic  ne  fut  pas  longtemps  incertain.  On  voyait 
iedragonneau  qui  remuait  sous  la  peau,  et  chaque  jour  on  s'a- 
percevait qu'il  avait  fait  une  nouvelle  migration.  On  extirpa  en 
plusieurs  fois  89  centimètres,  et  le  malade  sortit  de  l'hôpital  un 
mois  après  son  entrée  ;  il  était  parfaitement  guéri. 

Le  dragonneau  est  vivipare  ;  il  dépose  ses  petits  sous  la  peau  et 
ceux-ci  se  développent  assez  vite.  Celui  qui  a  été  présenté  par 
M.  Vautrin  était  plat^rubané  ;  deux  autres  que  M.  HouSl  présente 
dans  le  musée  sont  arrondis.  M.  Robin  a  étudié  ce  ver,  et  il  a 
constaté  que  c'était  un  dragonneau  femelle,  qu'il  contenait  plu-* 
rieurs  petits  enroulés  en  cercle  sur  eux-mêmes  et  déjà  assez  longs . 
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Iliftértioii  ptkrtileiite.—  Aeeldent*  imlfes  ée  flètrtfc  ératytliN». 

—  Otites. 

J'ii  placé  dans  an  paragraphe  apèciai,  afia  4e  bien  appeler 
ranention  sur  elles,  trois  pièces  qui  oat  paasé  seus  nos  yeux, 
dont  deux  reviesutlit  à  M.  ViéAl  d  la  troisième  à  if»  CodH. 

Celte  troisième  pièce  rappelle  une  présentation  d'«M  de  nos 
excelleDis  ottlièf  ues^  M.  Oalliet,  prafesseur  à  l'JÈcolede  médecine 
de  Reims;  eUe  est  relatif e  à  une  scarhUue  faétnorriiagique  du 
tube  digestif. 

Les  deut  autres  sont  des  accidents  survenus,  comme  compU- 
Catien^  dans  le  cours  des  fièvres  graves. 

D'abord  c'est  une  gangrène  du  pharynx,  de  la  luette^,  d'une 
amfgdale  de  l'épigiotte  à  la  suite  de  scarlatine  et  d'angine  pseudo- 
membraneuse,  et  qui  doit  être  rapprochée  d'une  autre  pièce 
dont  j'ai  fait  mention  en  un  autre  endroit* 

Ensuite  c'est  une  observation  relative  à  des  altérations  nom- 
breuses, qui  toutes  ont  été,  pendant  la  vie  du  jeune  malade,  d'un 
diagnostic  facile,  et  qui  sont  surtout  remarquables  par  leur  mul- 
tiplicité et  leur  rareté.  Les  lésions  ont  eu  aussi  pour  point  de  dé- 
part une  fièvre  éruptive,  une  rougeole^  puis  unescarlatiiie.il  est 
survenu  successivement  un  coryza  couenneux,  une  parotide,  un 
abcès  parotidien,  une  otite  purulente  suivie  de  la  destruction 
des  osselets  de  l'oule,  dû  nerf  facial,  de  l'aqueduc  de  Fallope, 
d'une  hémiplégie  faciale,  d'une  phlébite  des  sinus  de  la  base  du 
crâne. 

Cette  observation  me  conduit  tout  naturellement  à  vous  men* 
tionner  deux  présentations  sur  des  affections  de  l'oreille  et  quel- 
ques réflexions  sur  l'infection  purulente. 

M,  Fano  nous  a  montré  une  altération  de  Voreilk  mojfeme^ 
caractérisée  par  une  hypertrophie  considérable  du  tissu  osseux 
et  surtout  de  l'apophyse  mastoide^  une  destruction  de  la  coixie  du 
tympan,  avec  paralysie  de  la  sensibilité  tactile  et  gustative  de  la 
moitié  de  la  langue  du  côté  correspondant.  Le  facial  éiait  res- 
pecté et  ses  fonctions  pariaîtement  conservées. 

^oua  devons  à  M.  Ta$»el  la  description  d'une  pièce  que  nous 
avons  pu  examiner.  La  malade  portait  depuis  fort  longtemps  une 
maladie  de  l'oreille  moyenne.  Il  se  faisait,  par  le  conduit  auditif 
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externe  et  (nr  une  âslole  ntastiidieiiae,  un  éeooleiiient  puinlent 
assez  abondant.  La  malade  succomba  aux  accidents  d'une  infec- 
tion purulente,  et  i'autopsie  vint  démontrer  ^u'it  existait  on  tu-' 
bermle  du  roekef^  bien  enkysté,  <j[ui  avait  perforé  la  paroi  su<- 
périeure  et  pontéirièttre  de  la  caiisedu  tympan  et  fenak  s*<HlVHr 
dans  le  sinus  latéral  il  avait  déterminé  nue  phlébite  des  siAus 
4e  la  base  du  a  âne  rapidement  mortelle. 

li'infection  purulente  donne  lien  aut  phénomènes  les  plus  fiiiii- 
guliers.  Quelquefois  le  malade  succombe  avec  tons  les  accidents 
de  cetie  maladie.  Â  l'autopsie,  on  ne  tronve  pas  de  traces  de  1^ 
sioa  apprédabte,  pas  de  traces  d'abcès  métastique,  etc.  J'ai  vu 
cheaMb  Veipeau  une  série  d'autopsies  qui  vieÉnent  è  l'appui  de 
cette  propoaitiott.  D'autres  fois  c'est  la  présence  des  ^bcès  mé- 
taatatiques,  leur  développement,  qui  vient  fixer  un  diagnostic 
encore  incertain.  J'ai  vu  encore  dans  ia  tnéme  année,  cher. 
M.  YelpeaUi  plusieurs  cais  de  ce  gem-e^  et  je  ne  fais  que  donner, 
en  deux  mois ,  plusieurs  leçom  des  cliniques  du  savant  profes- 
seur de  la  Charité.  Tantôt  cette  maladie  emporte  rapidement  les 
malades,  tantôt  elle  tue  lentement;  ici  c'est  l'infectifM  purulente, 
\k  c'est  l'infection  putride  :  la  pyoémie,  la  septicémie. 

Mais  k  faut  dûtinguer  l'infection  purulente  de  la  diathése  pu*- 
ralente,  les  abcès  méttstaUques  des  abcès  multiples.  Dans  un 
cas ,  c'est  un  accident,  dans  Tautre,  c'est  une  affection  générale. 

i/.  Lorain  nous  a  montré  l'autopsie  d'un  enfant  nouveau  né 
mort  de  péritomte  purulente  :  on  trouvait  du  pus  dans  une  arti- 
culation, mais  nulle  part  d'abcès  métastatiques,  nulle  part  de 
phlébite.  Était-ce  une  infection  purulente?  étalentH;e  des  abcès 
multiples?  La  seconde  opinion  me  parait  préférable  ;  mais  tiu'on 
lui  donne  telle  ou  telle  interprétation,  le  fait  reste  Intéressant. 

Dans  un  autre  fait  de  M.  Lorain,  c'éuit  une  plaie  de  télé  avec 
dénudaiion,  décollement  et  un  vaste  foyer  en  suppuration.  Le 
malade  est  mort  d'Infection  purulente  ;  on  «  tromré  du  ptis  dans 
le  diptoé,  dans  les  sinus  crâniens,  dans  te  sinus  longitudinal  sn- 
périeuTi  et  des  abcès  métastatiques  dans  les  poumons. 


le  vous  citnral  d'abofd  un  pted^àat  totus  et  talgus,  présenté 
par  M*  Imnbert.  Je  n'y  inriste  pas ,  et  je  renvoie  nux  beaut 
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travaux  de  M.  Rroca  publiés  claas  nos  Bulietias  et  dans  le  compte 
rendu  de  mes  prédécesseurs. 

PuiSi  UB  muscle  surnuméraire  que  nous  a  montré  M,  BoHllard^ 
et  qui  occupait  la  face  dorsale  de  la  main,  allant  de  l'apophyse 
styloîde  du  radius  et  du  ligament  du  carpe  à  la  face  interne  du 
médius  et  se  confondant  avec  le  tendon  extenseur. 

Puis  un  autre  muscle  qui  a  été  apporté  par  M,  Fonù,  et  qui 
rappelle  le  stemalis  brutorum. 

M.  Foucher  a  insisié  sur  cette  anomolie  dans  le  compte  rendu 
de  l'année  dernière,  et  cependant  je  reviens  sur  cette  pièce  en 
quelques  mots.  Celte  anomalie  n*est  pas  très  rare  :  MM.  Ver- 
neuil,  Foucher,  Denucé  et  moi-même  nous  en  avons  rencontré 
des  exemples.  Tantôt  ce  muscle  croise  ses  fibres  en  X  avec  celles 
du  sierno-mastoîcUen  et  du  grand  pectoral  du  même  côté,  voire 
mêmedu  côté  opposé.  Notre  président  nous  a  cité  un  exemple 
fort  curieux  :  Un  malade  est  mort,  dans  son  service,  de  cette  ma- 
ladie décrite  sous  le  nom  d'atrophie  progressive  des  muscles;  il 
a  pu  suivre  la  marche  et  le  développement  de  cette  maladie,  et 
alors  que  tous  les  muscles  étaient  successivement  envahis,  il  a  vu 
que  la  contractilité  persistait  dans  quelques  petits  faisceaux  mus- 
culaires au  devant  du  sternum  ;  il  a  reconnu  qu'il  y  avait  là  un 
de  ces  muscles  surnuméraires,  et  Tautopsie  a  démontré  que  le 
diagnostic  avait  été  bien  posé. 

Enfin  un  fœtus  rmnstiuieux  dont  nous  devons  la  description 
à  M,  HouëL  Ce  monstre  paraît  se  rattacher  au  genre  des  hémi- 
mêles  d'Isidore  Geoffroy  Saiut-^Hilaire  (développement  incom- 
plet des  extrémités). 

L'hémimélie  est  normale  pour  les  membres  supérieurs.  If 
existe  une  clavicule,  une  omoplatç,  uo  humérus,  un  appendice 
représentant  l'avant^bras,  une  saillie,  osseuse  correspomdanr  au 
métacarpe,  trois  phalanges  et  un  ongle  bien  conformé. 

Pouries  membres  inférieurs  tout  change,  et,  comme  le  dit 
M.  Houël,  qui  est  si  compétent  en  pareille  matière,  il  n'existe 
pas  d'exemple  semblable  dans  la  science.  On  trouve' un  sacrum, 
une  symphyse  pubienne ,  pas  de  trace  des  os  coxaux,  puis,  à 
droite,  un  prolongement  osseux  et  membraneux,  et  à  gauche  un 
simple  prolongement  membraneux  qui  remplaçait  les  membres. 
Du  côté  des  viscères,  le  cœur  repose  sur  le  diaphragme  dans  sa 
place  normale,  mais  le  diaphragme  manque  à  droite.  Le  foie  esf 
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à  ganclie,  mm  la  Tésicole  biliaire  est  resiée  à  sa^piace,  eo  rapport 
avec  i*arc  da  côlon  ;  de  plas,  oo  peot  Tolr  oBe  îiiTaginatioii,  mie 
heroie  do  gros  iostestiD  par  ranns.  La  membrane  séreuse  sort  avec 
l'intestin,  ce  qui  proavc  qae  c'est  bien  une  hernie  et  non  nne 
nmpteinYagination.  Cette  anse  intestinale  est  lacliement  rédnctible. 

Ce  fait  a  été  rapproché  par  M.  Broca  d'une  présentation  qne 
noos  loi  devons  (James  Ledgewood)  et  dont  il  nous  a  donné  une 
si  belle  description.  Il  avait  combattu  alors  l'idée  d'une  amputa^ 
tion  spontanée  (comme  le  voulait  Montgomerry)  et  avait  admis 
tout  simplement  que  le»  parties  qui  manquaient  n'avaient  jamais 
été  formées.  Il  y  a  en  aussi  dans  le  cas  présent  aberration  de 
formation. 

Je  rapporte  ici  une  discussion  fort  intéressante  qui  a  eu  pour 
point  de  départ  une  étude  de  M.  Broca  sur  les  cicatrices  des 
nègres.  Si  une  fracture  s'est  produite,  entre  les  deux  bouts  de 
l'os  fracturé  il  se  forme  un  cal  dont  la  structure  est  celle  du  tissu 
osseux.  Mais  si  la  peau  vient  à  éprouver  une  perte  de  substance, 
si  les  deux  lè?res  de  la  solution  de  continuité  se  réunissent,  on 
ne  retrouve  dans  le  tissu  de  cicatrice  ni  papilles,  ni  glandules, 
ni  poils,  etc.;  telle  est  l'opinion  généralement  admise.  Or,  dans 
une  cicatrice  assez  large,  assez  profonde,  qui  avait  intéressé  toute 
l'épaisseur  du  derme^  M.  Broca  a  trouvé  des  papilles  plus  petites, 
plus  nombreuses,  plus  rapprochées  que  dans  le  reste  de  la  peau. 
Il  a  cru  voir  aussi  une  glande  sudoripare.  M.  Blondeao  nous  a 
fait  voir  un  poil  au  milieu  d'une  cicatrice,  suite  de  plaie  par 
arme  à  feu.  Ce  n'est  pas  avec  quelques  faits  isolés  qu*on  peot 
généraliser  nne  loi  comme  celle-ci  :  reproduction  dans  les  cica- 
trices des  tissus  qui  ont  été  détruits  avec  leur  structure  normale. 
iMais  si  ces  observations  étaient  confirmées,  si  de  nouvelles  recher- 
ches venaient  appuyer  celle-ci,  ce  serait  un  des  faits  les  plus  cu- 
rieux de  physiologie  pathologique.  M .  Broca  nous  a  dit  ce  qu'il 
avait  observé,  il  ne  vent  pas  affirmer  d'une  manière  absolue  que 
c'était  bien  dans  le  tissu  cicatriciel,  dans  le  tissu  nouveau  que  se 
trouvaient  les  éléments  qu'il  a  vus,  MM.  Yerneuil  et  Houël  ont 
contesté  la  valeur  de  ces  faits.  L'attention  est  au  moins  éveillée 
et,  tôt  00  tard,  j'espère  que,  dans  cette  Société,  on  aura  fixé  les 
idées  sur  ce  point. 

Je  touche  à  la  fin  du  compte  rendu  de  vos  travaux.  Vous  avez 


4M  BULLETINS  M  LA  SOeiÉTÉ  AMATOHIQOE. 

pu  foir»  œesskiurv,  que  les  présentations  n*oot  pasonnqoé  ee^ 
auMiée,  el  qm  Ton  ptut  dire,  avec  raison,  qoe  i^on  ne  sort  ja- 
HMÛa  de  la  Société  saas  a?oir  appris  qaelqae  chose.  Janaais  aussi 
laSociM  n'a  a»  sas  séances  mieax  remplies,  jamais  les  membres 
ne  se  sont  montrés  |dus  empressés  d'y  assister. 

Noos  avûMi  pu  constater  aux  dernières  élections  qoe  le  cadre 
des*  membres  est  complet,  et  qne  noos  avons  ea  le  regret  d'a- 
journer la  nomination  de  candidats  que  noos  Tondrions  pourtant 
compter  parmi  noos.  Gbaqne  joor  nous  voyons  revenir  d'anciens 
ooUégnes  qoi  vont  rendre  nos  séances  encore  pins  instmetives, 
plus  attrayantes. 

Il  suSBt  de  jeter  on  coup  d'œîl  sur  le  passé,  sur  nos  travaux  do 
chaque  année,  pour  vmr  que  la  Société  a  pris  dans  la  science  nue 
belle  place,  qu'dJe  ne  perdra  pas,  grâce  à  votre  actii^té. 

La  Société  anatomiqoe,  messieurs,  est  chaque  jonr  plus  florin 
santc  :  je  suis  heureux  et  fier  de  le  constater,  en  vous  remerciant 
de  l'honneur  que  vous  m'avez  fait,  en  me  nommant  votre  se* 
crétaire. 
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—  des  reins,  76:  - 
Avant-bras  (cancer  de  1*),  274* 

B 

Bassin  (fracture  du),  297. 

Biliaire  (gravelie),  o,  17, 

-^  (inflammation  de  la  vésicule),  245. 

—  (calcul),  336. 

Bouche  (cancer  du  plancher  de  la),  137, 

204. 
Bright  (maladie  de)  172,  174,  21 3. 
Bronches  (dilatation  des),  5. 


G 


Cancer  de  Fabdomen,  37. 

—  de  Favant-bras,  «74. 

—  du  plancher  de  la  bouche,  137,  2qA. 

—  diathèse  cancéreuse,  3oo« 

—  de  Festomac,  5,  19. 

—  du  foie,  102,  161, 

—  du  larynx,  202. 

—  du  gros  intestin,  i5, 

—  du  maxillaire  supérieur,  169. 
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Cancer  du  sein,  1 36. 

—  du  rectum,  33o. 

—  de  Tutérus,  3io,  SSg, 
Calcul  biliaire,  336. 

—  rénal)  33o,  33  !• 

—  védical,  3oa, 
Carie  de  l'atlas,  io6. 

Cerveau  (hémorrhagie  dans  un  ventri- 
cule du),  63. 

—  (contusion  du),  ao*». 
Cervelet  (tubercule  rfu),  io4. 
Césarienne  (upératiou),  4^1. 
Cicatrices  des  nègres,  166,197. 
Circoncision,  398. 

Cœcum  (perforation  du  cœcum  par  un 

lombric),  Sk6i. 
Cœur  (anévrysme  du),  3 18. 

—  (endocardite),  119. 
— •  (caillot  dans  le),  342. 

—  (dilatation  du),  i54> 

—  (hypertrophie  du),  i46,   3o6,  al 3, 
242,371). 

—  (maladies  des  valvules),  1 19. 

■—  (po*yp«»  <*"/\  77- 

—  (rupture  du),  238. 
Côlon  (ulcération  du],  169. 

Coma  (phénomène  de)  dans  la  maladie 

de  Bright,  7a,  174. 
Colloïde  (tumeur  —  du  sein^,  i4«» 

—  ( —  du  scrotum;,  24'^* 
Concrétion  sur  la  valvule  mitrale,  a39, 

343. 

—  sur  une  valvule  sigmoïde  de  l'aorte, 

271. 
Contusion  du  cerveau,  375* 
Corne  du  gland,  a35. 
Coronaire  (ossification  de  l'artère),  235. 
Corps  étrangers  du  coude,  69,  76,  139. 

—  articulaires,  383. 

—  fibreux  de  l'utérus,  io3,  m,   i^i^ 
208, '332,  336,  4^1. 

—  jaune,  373. 

Côtes  (fractures  des),  8. 

—  (exosiose  des),  339» 
Coude  (ankylose  du),  173. 
—'(corps  étrangers  du),  Sp,  75,  139. 

—  (résection  du),  207,  234. 

Crâne  (amincissement  de.s  os  du),  240. 

—  (fracture  du),  11 3,  214. 

—  (perforation  des  os  du),  337. 

—  (plaie  du),  372. 
Cuboïde  (luxation  du),  388. 


D 

Dilatation  de  Paorte,  146,  171. 

—  des  bronches,  5. 

—  du  cœur,  i54. 
Diathèse  cancéreuse,  3oo. 
Déplacement  d'un  reiuy  122. 
Dents  (anomalie),  377. 
Diverticulum  de  l'intestin,  239. 
Dragonneau,  3i  i. 


E 


Emphysème  de  l'intestin,  384* 

K  n  d  ocn  t  dite,  119. 

Escbare  gangreneuse  du  poumon,  169. 

Estomac  (cancer  de  V)^  5. 

—  (ulcère  chronique  de  I*),  65. 
Exostose  du  fémur,  286.^ 

' —  entre  deux  côtes,  339. 

—  syphilitique,  338. 

—  sous-uoguéale,  195. 

—  des  vertèbres  cervicales,  69* 


Facial  (hémiplégie),  358. 
Fausses  membranes  de  l'intestin,  60, 
Fémorale  (ligature  de  l'artèrej,  246. 
Fémur  rachitique,  i44* 

—  (fracture  du),  238,  3o6,  3 10,  38i. 

—  (luxation  du),  256,  363. 

—  (exostose  du),  286. 
Fistule  œsopliagieime,  238. 

—  vésico-vaginale,  3o2. 

Fœtus  monstrueux  (hémimèlcj,  19.    ' 
Foie  (cancer  du),  112,  i&t. 
%-  (hydatides  du),  1 7,  4o6, 

—  (kystes  du),  17,33,  33. 
Fosses  nasales  (kystes  des),  377. 

—  (polypes  muqueux  des),  9,  333, 
Frontal  (fracture  du),  i38. 
Fracture  du  hassin,  297. 

—  des  côti^s,  8,  388,  3o6, 

—  du  fémur,  7,  3 10. 

—  du  crâne,  ij3,  3i4* 

—  du  front.» I,  l38. 

—  spiroïde  <Iu  fémur,  297. 

-—  de  la  malléole  interne,  359* 

—  de  la  jambe,  4^* 

—  du  radius,  236,  368}  385. 
-^  du  rocher,  137. 


TÀBLli  DfiS  MATIÈRBS. 


/|97 


Ganglions,  a35,  3'o4,  BoS,  338. 
Gan^rrène  du  poumon,  169. 

—  de  la  langue,  de  l'amygdale,  eîc. ,  260. 
Genou  (arthrite  do),  269. 

—  (arthrite  sèche  du),  i65, 

—  (luxation  congénitale  des  deux),  109. 

—  (tumeur  blanche  du),  346. 
Gland  (corne  du),  a35. 
Goutte,  i48. 

Graaf  (vésicules  de),  i38. 

Gravelle  biliaire,  9,  17. 

Grenouillette  (tumejar  érectile  simulant 

une),  3o2. 
Grossesse  extra-utérine,  390. 


H 


Hémimélie,  i3. 

Hématocèle  scrotale,  198,  374* 

—  rétro-utérine  (grossesse  extra-utérine) 
390. 

Hématurie,  386. 
Hémiplégie  faciale,  358, 
Hémorrhagie  dans  les  ventricules  céré- 
braux, 63. 
Hernie  de  la  trompe,  72, 

—  ombilicale,  3.65. 
Hydatidesdu  foie,  17,  406. 

—  da  poumon,  344>  33o,  4^6. 

—  de  la  rate,  34')  4^* 
Hydroeèle  avec  épaississement,  71. 
Hydrothorax  double,  209. 
Hypertrophie  du  cœur  (Voy,  cœur)^  37a, 
— ».  mammaire,  101,200,  3of, 


Infection  purulente,  aoo, 
Inperforation  du  rectum,  109. 
fiîtestin  (cancer  du  gros),  1 5. 

—  (emphysème  de  T),  384» 

—  (divérticulum  de  T),  339. 

—  (fausse  membrane  de  T),  60. 
— '  (perforation  de  1'),  33o, 


Jambe  (fracture  compliquée  de  la),  4^. 

R 

Kystes  du  foie,  17,  32,  a3. 
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Kystes  de  l'ovnire,  i5,  55,  37O. 

—  de  l'intestin,  1 36. 

—  à  l'entrée  des  fosses  nasales,  377. 

—  des  reins,  44» 

—  du  tibia,  19. 

—  pileux  de  l'ovaire,  io5,  i53,  a65, 

—  pileux  du  sourcil,  3. 

—  purulent  de  la  vessie,  20. 


Langue  (lipome  de  la),  349* 
Larynx  (ulcération  du),  54» 

—  (cancer  du),  202. 

Laryngite  pseudo-membraneuse,  24*- 
Ligature  delà  fémorale,  146. 

—  de  la  radiale,  190, 
Lipome  de  la  langue,  349. 

Lombric  (perforation  du  cœcum  par  un) 

a6i. 
Luette  (végétation  sur  la),  2. 
Luxation  de  l'astragale,  388. 

—  du  cuboïde,  388. 

—  congénitale  des  deux  genoux,  109. 

—  du  fémur,  256,  263. 

—  de  la  rotule,  40,  267. 

—  du  pied,  359. 


M 


Main  (musclesurnuméraire  de  la),  9. 

Maladie  de  Bright,  172. 

Mamelle  (hypertrophie  de  la),  104^  2oa, 

301^372. 
Maxillaire  supérieur  (cancer  du),  i6^.  . 

—  inférieur  (nécrose  du),  235. 
Méninges  (apoplexie  dans  les),  io3, 127. 
Médiastin  (abcès  du),  243. 

Mitra  le  (concrétion  de  la  valvule),  239. 

—  (rétrécissement  de  la  valvule),  184. 
Monstruosité  (fbetus-hémimèle),  1 3. 
Muscle  surnuméraire  de  la  main,  9. 

—  anomalie,  325. 


N 


Nasal  (oblitération  du  canal),  345. 
Nécrose  du  fémur,  3o6. 

—  dii  maxillnire  inférieur,  235. 

—  de  quelques  os  de  la  tête,  234. 
Néphiite,  i33. 

Névrôrnes,  22,  i35. 
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Oblitération  da  canal  nasal^  345. 

—  de  la  veini  cave  supérieure,  6i . 
Œdème  (absence  d*)  dans  la  maladie  de 

Bright,  172,  174. 
Œsophage  (fistule  de  V),  338. 
Ongle  (exostose  sous  1*),  195. 
Optiques  (atrophie  des  nerfs),  378. 
Oganes  génitaux  (vices  de  conformation 

des),  134. 
Orifices  du  cœur.  (Voy.  cœur^  aorte ^  mi'- 

traie.) 
Os  (tubercale&  enkytfés  des),  i64« 

—  (amincissement  d<*ft   os   du  crAne) , 
340. 

Ossification  des  artères,  »oo. 
Ostéite  chronique,  108. 

—  (ostéo-myélite,  333,  377. 
Otite  couenneuse,  368. 

Ovaires  (kystes  de  T),   i5,  55,  163,  370. 

—  volumineux,  55, 

—  (kyste  pileux  de  l),  a»  i5,a&5. 

—  (tumeurs  fibro- pi  antiques  de  r),i4û* 
Oxène  syphilitique,  345. 


Parole  (perte  de  la),  137,  i44* 
Pemphi{Tus  syphilitique,  47 • 
Périoâtite  générale,  75, 
Péritonite  purulente,  200. 
Péri^rdite,  i5,  343* 
Perforation  du  cœor,  361. 
*^  des  os  du  crâne,  337. 

—  intestinale^  33o. 

PhAébitc  des  simm  cràiMeos,  '376. 

—  des  veines  réaatee,  3»i. 
-^^-  de  la  viÛM  ^léoiqiie,^  366* 
Phlegmon  rétro* utérin,  s8. 
PbiiBosia,  398. 

PUcenta  (apo{>leue  du),  i4r,  aâ^. 
Pied  (ampotation  partiailie  da^,  106. 

—  bot,  >4^ 

—  (luxation  du),  359. 
Polypes  du  cœur,  77. 

«—  naso-pharyngieos,  57. 

•—  muqneux  des  fosses  nasales,  9,  334* 

PoumoQ  (apoplexie  du),  199. 

—  (eschare  gangreneuse  du],  169. 
•^-  Chydatides  du),  341,  33o,  /^o6. 

—  (rupture  de  Taorte  dans  les),  171. 
<— <-  (tubercules  miliaires  dans  les),  47* 
Pyélo-néphrite,  i33. 


R 


Rate  (atrophie  de  la),  i5,  17. 

—  (apoplexie  de  la),  366. 

—  (hydatidesdela),34i,4o^* 

^  (tubercules  miliaires  de  la),  17. 

Radiale  (blessure  de  la)  190. 
Radius  (fractures  du),  a36,  368,  335. 
Rectum  (cancer  du),  33o. 
-—  (im perforation  du),  109. 

—  (polypes  du),  i35. 

Reins    (altérations  multiples,  phlébite}^ 
3ai. 

—  (anomalie  des),  334* 

—  (atrophie  du),  76, 

—  (calcul  du).  33o,  33 1. 

—  (maladie,  goutte),  148. 

—  (déplacement  des),  1^3. 

—  (hémorrhagie  dans  les),  59. 

—  (kystes  des),  44- 

—  (tubercules  dans  les),  19, 3o,  74»  1 331» 
346. 

Résection  du  coude,  307,  334* 
Rétrécissement  de  Torifice  mitral,  1 84« 

—  de  l'intestin,  i(>3,  187,  33o. 
Rétroversion  de  Tutérus,  75. 
Rocher  (fracture  du),  137. 

^  (tubercules  du),  «76,  3o3. 
Rotule  (luxation  de  ta),  i^Of  109,  3^7. 
Rougeole  (accidents  suite  de),  358. 


S 


Saphène  interne  (varice  de  la),  i6S, 
Scarlatine  hémorrhagique,  10,  59. 

—  (accidents  suite  de),  258,  260. 
Sciatique  poplité  externe  (névrome  du 

nerf),  13. 
Scrotum  (hématocèle  dans  le),  193,  374* 
— >  (tumeur  colloïde  dans  le),  243. 
Séquestre  du  fémur,  3o6. 
Sein  (hypertrophié  du)  101,  aoo,  3oi^ 

373. 

—  (cancer  atrophique  du)^,  i36. 
— -  (tumeur  colloïde  du),  i^i. 
Sinus  crâniens  (phlébite  des),  376. 
Spina  ventosa,  337. 

Sourcil  (kystes  pileux  des),  a. 
Syphilis  des  nouveau-nés,  47* 


Temporal  (fracture  du),  137. 
—  (tubercule  du),  376,  3o3, 
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Testicule  (cancer  dn),  75,  333,  34o. 

•—  (tubercule  du),  i34)  162,  33 1. 

•«—  (abcès  du),  i35. 

Tibia  (kystes  du),  19. 

Trachée  (tumeur  ganglionnaire  derrière 

la),  1169. 
Trachéotomie,  54,  io5,  a44>  ^70. 
Trépanation,  3i4> 
Trompe  (hernie  de  la),  72. 
-— i  (kyste  de  la),  370. 

(tubercules  des),  143* 

Tubercules  dans  la  colonne  vertébrale,  39. 

—  du  cerrelet,  io4* 

—  enkystés  des  os,  i64* 

—  mitiaires  des  poumons  et  de  la  rate, 
16,  17. 

—  du  rein,  19^  39,  74^  ia3, 24^* 

—  du  rocher,  370,  3o3. 

—  dans  les  trompes  utérines,  i43. 

—  dans  la  vessie,  73. 

Tumeur  cancéreuse  dans  l'abdomeii,  37. 
— -  colloïde  du  sein,  142. 

—  colloïde  du  scrotum,  343. 

—  érectile,  3oi,  3o2. 

—  blanche  du  pied,  326. 
i—  blanche  du  genou,  34o. 
-—  fibro-plastique,  324* 
_       >—       du  fémur,  36a. 
_       —       du  pied,  326. 

—  —       des  ovaires,  i4o. 

—  fibreuse  de  la  cuisse,  a37« 

—  des  ganglions  bronchiques,  269. 
— >  hydatique  du  foie,  17. 

—  lymphatique  de  la  verge,  a. 

—  des  piliers  du  voile  du  palais,  ■• 
Tunique  vaginale  (épaississement  de  la), 

Thymus  (syphilis),  4?» 

—  (persistance  da),  55. 
Thyroïde  (tumeur  du  corps),  336. 
Ulcère  chronique  de  TestomaC,  65. 
Ulcération  du  côlon,  169. 

—  du  laryni,  54* 

Uretère  (oblitération  de  1*),  34o. 


u 


Urètre  (valvules  dans  le  canal  de  1*),  i37, 
166. 


Urètre  (rétrécissement    du  canal  de  T), 
i63,  187,  33o. 

—  (oriBce  vésical  de  F),  3^8. 

—  (fausse  route  dans  1'),  37a. 
Utérin  (phlegmon  rétro-),  a8. 

Utérus  (^antéflexion  de   T)^    i5,  4^9  ^^» 
373. 

—  bicorne,  9. 

— -  (cancer  de  F),  3 10,  339. 

—  (absence  apparente  d*),  i36. 

—  dottbte^aaa. 

—  (rétroversion  de  1'),  75, 

-^  (kyste  globuleux  del'),  i36. 

—  (tumeur  fibreuse  de   1*),    io3,    11I9 
i4i*  ao8, 33a,  336, 4oi. 

—  très  long,  i36. 


Valvules  de  Tartère  pulmonaire  (ano- 
malie de»),  i84* 

—  ducœur(Voy.  orifiees), 

' —  dans  le  canal  de  l'urètre»  37,  166. 
Vagin  double,  106,  aaa. 

—  (vice  de  conformation  du),  m. 
Varices  du  col  de  la  vessie,  a 86. 

—  de  la  sapbène  interne,  168. 
Ventrieiile  cérébral  (hémorrhagie  dans  le) 

63. 

—  gauche   du  cœur  (dilatation  du)| 
309, 

Végétation  sur  la  luette,  i. 

Veine  cave  supérieure  (oblitération  de 

la),  61. 
Veiige  (tnmeor  lymphatiqne  dk  la),  i. 
Vertèbres  cervicales  (exo«tbM  des),  69. 

—  (carie  de  la  première),  106. 

—  (tubercules  dans  les),  3q. 
Vertébrale  (arthrite),  10,  237. 

Vessie  (abcès  derrière  le  bas-fond  de  la), 

Î73. 
^^  (orifioe  4iréCro«vétieal  de  la),  a68). 
•—  (kystes  purulents  de  U),  ao. 

—  (tubercules  de  la),  73. 
Vésicule  de  Graaf,  i3d. 

—  biliaire  (inflammation  de  )a),  a45. 
Voile  du  palais  (tumeur  du),  k. 

Vulve   (écoulement  sattguiii    par   la), 
3o6. 


B0U.BTI1IIB 


Itttertloii  ptkrtileiite.^  Aeeldent*  «vîtes  ée  flètrtfc  ératytliN». 

—  Otites. 

J*ai  placé  dans  on  paragraphe  apècial,  afin  4e  hîeo  appeler 
ranentîon  sur  elles,  trois  pièces  qui  oat  paasé  flous  nos  yeux, 
dont  deux  revieaueUt  k  M.  Vidal  d  la  traisièiiae  k  M.  Codet. 

Celte  troisième  pièce  rappelle  une  présentation  d'«M  de  nos 
exeelleDis  oollèf  ues^  M.  Oallîef,  prafesseur  à  l'École  de  médecine 
de  Reiois;  eUe  est  relatif  e  à  nue  scarhdue  faétnorriiagique  du 
tube  digestif. 

Les  dent  autres  sont  des  aecâdeuts  survenus,  comnia  compU- 
cation  V  dans  le  cours  àm  fièvres  graves. 

D'abord  c'est  une  gangrène  du  pharynx,  de  la  luette^,  d'une 
amfgdale  de  l'épiglatte  à  la  «uitc  de  scarlatine  et  d'angine  pseudo- 
raeuibrMieuse,  et  qui  doit  être  rapprochée  d'uae  autre  pièce 
dont  j'ai  fait  mention  en  un  autre  endroit* 

Ensuite  c'est  uue  observation  relative  à  des  altérations  nom- 
breuses, qui  toutes  ont  été,  pendant  la  vie  du  jeune  malade,  d'un 
diagnostic  facile,  et  qui  sont  surtout  remarquables  par  leur  mul- 
tiplicité et  leur  rareté.  Les  lésions  ont  eu  aussi  pour  point  de  dé- 
pari une  fièvre  éruptive,  une  rougeole^  puis  une  scarlatine.  Il  est 
survenu  successivement  un  coryza  couenueux,  une  parotide,  un 
abcès  parotidien,  une  otite  purulente  suivie  de  la  destruction 
des  osselets  de  l'ouïe,  dû  nerf  facial,  de  l'aqueduc  de  Fallope, 
d'une  hémiplégie  feciale,  d'une  phlébite  des  sinus  de  la  base  du 
crâne. 

Cette  observation  me  conduit  tout  naturellement  à  vous  men- 
tionner deux  présentations  sur  des  affections  de  l'oreille  et  quel- 
ques réflexions  sur  l'infection  purulente. 

M,  Fano  nous  a  montré  une  altération  de  l'oreille  moifennet 
cnraotérisée  par  une  hypertrophie  considérable  du  tissu  osseux 
et  surtout  «te  l'apophyse  mastoide^  une  destruction  de  la  coixie  du 
tympan,  avec  paralysie  de  la  sensibilité  uctile  et  gustative  de  la 
moitié  de  la  langue  du  côté  correspondant.  Le  facial  était  res- 
pecté et  ses  fonctions  parfaitement  conservées. 

^ous  devons  à  M.  Ta$»el  la  description  d'une  pièce  que  nous 
avons  pu  examiner.  La  malade  portail  depuis  fort  longtemps  une 
maladie  de  l'oreille  moyenne.  Il  se  faisait,  par  le  conduit  auditif 
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foiterae  et  pir  une  fislide  mastoMieiioe,  un  éeoQieinent  purulent 
assez  abondant.  La  malade  succomba  aux  accidents  d'une  infec- 
tion purulente,  et  Tautopsie  vint  démontrer  >qu*il  existait  un  tu^ 
beremle  du  rocher ^  bien  enkyné,  <pii  avait  perforé  h  paroi  su^ 
périeure  et  poetéÉ-Jeure  de  la  caisse  du  tympan  et  tenait  B'cMlVHt' 
dans  le  sinus  kitéraL  II  avait  déterminé  n&e  phlébite  des  sin«n 
de  la  base  4n  crâne  rapidement  mortelle. 

L'infection  purulente  donne  lieu  aut  piienomènes  les  plus  aiw- 
guUers.  Qttek]«ef<H8  le  malade  sucGombe  avec  tous  tes  accidents 
de  cette  maladie.  A  i'aotopsie,  on  ne  troove  pas  de  traces  de  l4- 
«011  appréciable,  pas  de  traces  d'abcès  métastlque,  etc.  J'ai  Vu 
ehes  M.  Velpeau  une  série  d'autopsies  qui  vieinent  è  Tappuide 
cette  propoaitioa.  D'autres  fois  c'est  la  présence  des  >bcès  mé- 
tastatiques,  leur  développement,  qui  vient  fixer  un  diagnostic 
encore  incertain.  J'ai  vu  encore  dans  la  même  année,  diec 
M.  Velpeau,  plusieurs  cas  de  ce  genre,  et  je  ne  fais  que  donner, 
en  deux  mots ,  plusieurs  leçons  des  cliniques  du  savant  prof««^ 
seur  de  la  Charité.  Tantôt  cette  maladie  emporte  rapidement  les 
malades,  tantôt  elle  tue  lentement;  vd  c'est  Tinfection  purulente, 
là  c'est  rinfection  putride  :  la  pyoémie,  la  septicémie. 

Mais  il  faut  distinguer  l'infection  purulente  de  la  diathèse  pu^- 
rolente,  les  abcès  métastatiques  des  abcès  multiples.  Dans  un 
cas ,  c'est  un  accident,  dans  l'autre,  c'est  une  affection  générale. 

i/.  Lorain  nous  a  montré  l'autopsie  d'oa  enfant  nouveau  né 
mort  de  péritomte  purulente  :  on  trouvait  do  pus  dans  une  arti- 
culation, mais  nulle  part  d'abcès  métastatiques,  nulle  part  de 
phlébite.  Était-ce  une  infection  purulente?  étalent-ce  des  abcès 
multiples?  La  seconde  opinion  me  parait  préférable  ;  mais  qu'on 
hii  donne  telle  on  telle  interprétation,  le  fait  reste  Intéressant. 

Dans  un  autre  fait  de  M.  Lorain,  c'était  une  plaie  de  téce  avec 
dénudation,  décollement  et  un  vaste  foyer  en  «oppuration.  Le 
malade  est  mort  d'infection  purulente  ;  on  a  trouvé  du  pus  dans 
le  diptoé,  dana  les  sinus  crâniens ,  dans  le  sinus  longitudinal  su- 
périeur*  et  des  abcès  métastatiques  dans  les  pomnons. 


Je  vous  citttrai  d'aboli  un  pied-bot  totus  et  valgus,  présenté 
pur  M.  I9àmbert.  Je  n'y  inriste  pas ,  et  je  renvoie  eux  beaux 
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